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DRUCK  VON  RUDOLF  M.  ROHRER  IN  BRUNN. 


VORWORT. 


Das  Erscheinen  der  Schlusslieferungen  des  Werkes  hat  eine  unlieb- 
same Verzögerung  dadurch  erfahren  müssen,  dass  die  uns  in  den  letzten 
Jahren  so  häufig  heimsuchende  Influenza  auch  unter  den  Mitarbeitern  des 
Handbuches  ihre  Opfer  gesucht  hat.  Einige  der  Herren  Autoren  waren 
durch  wiederholte  Erkrankung  verhindert,  den  vorhergesehenen  Termin 
für  die  Fertigstellung  ihrer  Arbeiten  einzuhalten,  und  musste  sich  die 
Drucklegung  des  Ganzen  hinausschieben,  da  wir  die  Arbeiten  dieser  Herren 
nicht  entbehren  wollten  und  konnten. 

Andererseits  schob  sich  dadurch  in  störender  Weise  bei  anderen  zu 
rechter  Zeit  fertiggestellten  Arbeiten,  so  namentlich  bei  den  Aufsätzen 
über  die  Krankheiten  der  Nebenhöhlen,  eine  längere  Zeit  zwischen  die 
Abfassung  und  die  Drucklegung.  Das  hatte  zur  Folge,  dass  sowohl  einige 
in  neuester  Zeit  erschienene  Arbeiten,  z.  B.  das  vortreffliche  Werk  von 
Hajek,  bei  der  Bearbeitung  der  betreffenden  Capitel  nicht  benutzt  werden 
konnten,  als  auch  mancher  Anschauung  und  mancher  Angabe,  welche  die 
Herren  Mitarbeiter  ihrer  eigensten  Arbeit  und  Erfahrung  verdankten,  durch 
inzwischen  von  anderer  Seite  erfolgte  Veröffentlichungen  die  Priorität 
verloren  gehen  musste. 

Seit  dem  Erscheinen  des  ersten  Bandes  hat  das  Handbuch  noch 
den  Verlust  zweier  Mitarbeiter  durch  den  Tod  erlitten.  Die  Arbeiten  für 
unser  Handbuch  gehören  zu  den  letzten  wissenschaftlichen  Thaten  beider 
Gelehrter).  Die  Anatomie  wird  den  Namen  Victor  von  Mihalkovica 
stets  in  Ehren  nennen,  und  unsere  Specialwissenschaft,  die  Laryngologie 
und  Khinologie,  verehrt  in  Carl  Stoerk  einen  ihrer  Begründer  und  rast- 
losesten Förderer.  Mit  so  manchem  Fortschritt  unserer  Erkenntnis  und 
unseres  Könnens  ist  der  Name  Carl  Stoerk  untrennbar  verbunden.  Die 
Geschichte  der  Medicin  hat  beiden  Forschern  den  Lorbeer  unentwegt 
gewissenhafter  Arbeit  und  ernsten,  selbstlosen  und  erfolgreichen  Strebens 
gereicht. 

Berlin,  im  Februar  1900. 

P.  Eeymann. 
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ANATOMIE 

UND 

ENTWICKLUNGSGESCHICHTE  DER  NASE 
UND  IHRER  NEBENHÖHLEN 

VOM 

Phof.  Dr.  V.  v.  MIHALKOVICS  ix  Budapest. 


Die  Nasenhöhlen  sind  paarige  Luftgänge  des  Gesichtes,  deren  unterer 
Theil  als  Respirationsraum,  deren  oberer  als  Riechorgan  dem  Organismus 
von  Nutzen  ist.  Diese  zwei  Tlieile:  die  Pars  respiratoria  und  olfadoria  kann 
man  wegen  ihres  Verhältnisses  zu  den  zwei  Hauptknochen  des  Gesichtes 
den  Kieferabschnitt  und  den  Siebbeinabschnitt  der  Nasenhöhle 
(pars  maxillaris  et  ethmoidalis)  nennen  (Disse,  116.)  Das  ganze  Höhlen- 
system zerfällt  in  die  Hauptnasenhöhle  und  deren  Nebenhöhlen, 
erstere  ist  durch  die  Scheidewand  in  zwei  Abschnitte  getheilt,  letztere 
umgeben  fast  rundherum  die  Hauptnasenhöhle.  Der  eingeathmete  Luft- 
strom wird  im  Eingange  der  Hauptnasenhöhle  fast  vertical  zur  Riech- 
gegend  hinaufgeleitet  und  muss  hier  etwas  stauen,  weil  der  Ausgang  um 
die  ganze  Höhe  des  Keilbeinkörpers  tiefer  liegt,  als  die  Decke  der  Riech- 
gegend (Fig.  7);  jene  Stauung  ist  für  die  intensive  Ausnützung  der  Geruchs- 
eindrücke vortheilhaft.  Bei  der  Ausathmung  wird  der  Luftstrom  im  Nasen- 
ausgang (Choane)  horizontal  nach  vorne  getrieben,  passiert  dabei  haupt- 
sächlich den  Kieferabschnitt  der  Nasenhöhle,  während  der  Siebbeinabschnitt 
wegen  der  hinten  stark  vorspringenden  mittleren  Nasenmuschel  davon 
weniger  berührt  wird  (vergl.   Paulsen,  74;  Gerber.   173). 

A.  Anatomischer  Abschnitt 

Die  Anatomie  der  Nase  hat  drei  Baupttheile  zu  behandeln:  1.  die 
ausser«'  Nase,  2.  die  Hauptnasenhöhle,  •"'».  die  Nebenhöhlen  der  N. 

I.  Die  äussere  Nase. 

An  der  äusseren  Nase  fnasus  externus,  Fig,  1)  unterscheidet  man 
•einen  zwischen  den  beiden  Augenwinkeln  gelegenen  WurzeltheU   (radix 

Raadbucb  der  Luyngologto  und  Khtaolofie.    in.  Bd.  1 
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nasi)  von  dem  zwischen  den  Wangen  mehr  vorragenden  basalen  Abschnitt, 
dessen  Seitentheile  Nasenflügel  (cilae  nasi)  genannt  werden;  der  von  der 
Nasenspitze  (apex  nasi)  aufwärts  ziehende  Nasenrücken  (dorsum  nasi) 
reicht  bis  zur  Nasenwurzel  und  verliert  sich  unterhalb  der  Stirne  beim 
Nasensattel  (sclJa  nasi).  Die  Nasenflügel  reichen  von  der  Flügelfurche 
(siücus  alaris)  bis  zum  äusseren  Kande  des  Nasenloches  (nares)  herab, 
werden  lateral  durch  eine  Furche  (suhus  nasolabialis)  von  der  Wangen- 
lippengegend  getrennt,   nach  vdrne  gehen  sie  ohne  bestimmte  Grenze  in 


Rec.  pal. 


Rec.  alveol. 


Fac.  post.  max. 


Proc.  alveol. 


Fig.  1.    Aeussere  Nase  und  von  aussen  eröffnete  Kieferhöhle.  Die  Mündung  des 
Thränennasenganges  ist  mit  einer  Sonde  durchgestossen.  Vergr.  1/2. 

die  Nasenspitze  über.  An  der  medialen  Seite  wird  das  äussere  Nasenloch 
vom  Nasensteg  (ponticuJus  nasi)  begrenzt,  dessen  freivorstehender  Theil 
als  bewegliche  Scheidewand  (septum  mobile  nasi)  bekannt  ist.  Der  obere 
Theil  der  äusseren  Nase  geht  lateral  in  einem  Winkel  (angulus  naso- 
facialis)  in  die  Wangengegend  über,  weiter  oben  nimmt  man  die  zuweilen 
stark  angedeuteten  Nasenlidfurchen  (suhus  nasopalpebralis)  und  die 
inneren  Augenwinkel  als  Marken  einer  seitlichen  Abgrenzung. 
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Die  aufgezählten  Theile  der  Nase  unterliegen  manchem  Wechsel 
an  Grösse  und  Gestalt,  von  der  Combination  dieser  Factoren  hängt  der 
Formenreichthum  der  Xase  ab.  1.  Den  meisten  Antheil  daran  hat  der 
Nasenrücken,  dessen  mediane  Partie,  der  sog.  Grat  (fastigium  nasi), 
in  der  Mitte  etwas  breiter  ist:  über  dem  Nasensattel  bildet  der  Grat 
mit  dem  Profil  der  Stirne  in  den  meisten  Fällen  einen  stumpfen  Winkel, 
dessen  Grösse  Topinard1  für  10 — 15°  angiebt.  2.  Die  Nasenspitze  ist 
nächst  dem  Nasenrücken  das  am  meisten  ins  Auge  fallende  anthropo- 
morphe  Merkmal  der  Nase.  Von  der  Spitze  zieht  der  Flügelrand  (tnargo 
alaris)  S-förmig  gebogen  oder  horizontal  nach  rückwärts  und  endet  bei 
der  Nasenlippeufurche.  3.  Der  Nasenflügel  wird  nach  oben  gewöhnlich 
durch  die  Flügelfurche  vom  oberen  Theile  der  Nase  geschieden:  wenn 
diese  Furche  fehlt,  geht  der  Nasenflügel  ohne  sichtbare  Grenze  in  die 
Seitentheile  der  Nase  über.  4.  Das  Nasenloch  hat  für  gewöhnlich  die 
Gestalt  eines  gleichschenkligen  Dreiecks,  kann  aber  oval,  mehr  weniger 
kreis-  oder  bohnenformig  sein,  oder  vorne  .ganz  spitz  auslaufen. 

Die  Gesammtform  der  äusseren  Nase  gibt  Künstlern  und  Anthro- 
pologen mehr  zu  schaffen  als  dem  Anatomen;  eine  sorgfältige  Zusammen- 
stellung darüber  findet  man  bei  Hovorka  (155):  in  anthropologischer, 
ärztlicher  und  ästhetischer  Beziehung  wird  dieselbe  behandelt  von  Des 
Locle  (52.  Merikowsky  (104),  Voltolini  (83),  Bertillon  (101), 
Broca  (36).  Kunge  (93).  Mantegazza  (50)  und  Ranke.8  Im  allge- 
meinen ist  darüber  folgendes  hervorzuheben. 

Die  äussere  Nase  hat  die  Gestalt  einer  dreiseitigen  Pyramide,  deren 
Basis  den  äusseren  Nasenlöchern  entspricht  und  ein  kleines  gleich- 
schenkliges Dreieck  darstellt.  Als  Nasenhöhe  bezeichnet  man  die 
Entfernung  vom  hinteren  Ende  des  Nasenstegs  (punctum  praemaxiüare) 
bis  zmii  Nasensattel  (nasion).  Unter  Nasenlänge  wird  «las  Längenm 
des  Nasenrückens  verstanden.  Xasentiefe  ist  die  Entfernung  der  Nasen- 
spitze vom  Nasenstachel:  Nasenbreiten  (untere  und  obere  die  weitesten 
Entfernungen  der  seitlichen  Grenzen.  Die  angeführten  Maasse  variieren 
mehrfach:  zur  Bezeichnung  des  Verhältnisses  zwischen  Langen-  und 
Breitendimensionen  dienen  die  Nasenindices,  die  durch  einen  Vergleich 
der  Breitenmaas8e  auf  100  Theile  der  Länge  gewonnen  werden.  Dem- 
nach erhält  man  die  [ndices  durch  die  Berechnung  von 

DT  ,  I  /;    •     lnU 

i; :  l  =  x  :  100,  oder  x  =  — 

Die  so  erhaltenen  Maasse  beziehen  Bich  nur  auf  das  Skelet,  oder  auf  die 
Weich  theile   (indice  nasal  eräniometrique  ou  cäphalometrique  der  Fran- 


1  Topinard    Bulletin  de  La  Sodetä  d*  anthrop.,  iv.v 

-  Ranke     M\    Verl    d    d<  Anthropologie,  1888 
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zosen);  danach  unterscheidet  man  schmale  (lange  und  hohe),  und  breite 
(kurze  und  niedere)  Nasen,  erstere  Form  nennt  man  leptorrhin,  letztere 
platyrrhin,  dazwischen  liegen  die  mesorrhinen  Formen.1  Nach  der  Frank- 
furter Verständigung  der  Anthropologen  bezeichnet  man  die  Nasenskelette 
mit  einem  Index  bis  zu  47"0  als  leptorrhine,  von  51*1 — 58*0  als  platyr- 
rhine;  die  Mesorrhinie  liegt  zwischen  47*1 — 51*0;  was  über  58*1  ist, 
gehört  zur  Hyperplatyrrhinie.  Ich  fand  in  meiner  Sammlung  an  16  Schädeln 
von  ungarischer  Herkunft  (darunter  mehrere  justificierte),  die  Höhe  45  bis 
54  Millimeter,  die  Breite  der  birnförmigen  Apertur  21 — 27  Millimeter, 
den  Nasenindex  im  Mittel  48'7  (43-7 — 61*9);  der  Schädelindex  betrug 
75*3 — 90'3.  An  weiteren  12  Schädeln  von  ungewisser  Herkunft  war  der 
Nasenindex  48'02,  demnach  gehören  die  hiesigen  Nasen  in  die  Classe 
der  mesorrhinen. 

Ausser  dem  .Breiten-Höhenindex  gibt  es  Indices  der  birnförmigen 
Nasenöffnung,  der  Nasenbeine,  der  Nasenhöhe  oder  Nasentiefe  u.  s.  f., 
die  alle  zusammengenommen  für  die  Charakteristik  der  Nase  eine  gewisse 
Berechtigung  haben.  Broca  (36)  bezeichnet  die  weissen  Rassen  als 
leptorrhin,  die  schwarzen  als  platyrrhin,  die  gelbe  und  rothe  Basse  als 
mesorrhin.  folglich  wäre  die  Leptorrhinie  ein  Merkmal  der  Cultur.  In 
extremen  Fällen  kann  sich  die  Breite  zur  Höhe  wie  1  :  1  verhalten;  man 
hat  solche  Indices  (100)  mitunter  bei  Papuas  und  Tasmanien!  beob- 
achtet (bei  letzteren  sogar  109-8,  Topinard).  Bei  den  indogermanischen 
Bässen  verhält  sich  die  Breite  zur  Höhe  im  allgemeinen  wie  3  :  5 
(Topinard2). 

Die  Kindernase  ist  hyperplatyrrhin  (Ranke);  nach  Broca  nimmt 
der  Längen-,  Breitenindex  bis  zum  vollendeten  Wachsthum  stetig  ab,  bis 
die  Länge  die  Breite  erheblich  überholt. 

Ein  bemerkenswertes  Rassenmerkmal  zur  Charakterisierung  der  Nase 
ergibt  sich  fernerhin  durch  den  Vergleich  der  Höhe  des  orbitalen  Theiles 
mit  dem  infraorbitalen,  worauf  Zuckerkan dl3  hingewiesen  hat.  Theilt 
man  nämlich  die  Nasenhöhe  durch  eine  horizontale  Linie,  die  an  den 
tiefsten  Punkten  der  beiden  Infraorbitalränder  gezogen  wird,  in  zwei 
Theile,  so  findet  man  bei  den  weissen  Rassen  den  orbitalen  Theil  der 
Nasenhöhe  immer  höher,  als  den  infraorbitalen,  die  Differenz  variirt  von 
1 — 19  Millimeter,  bei  jugendlichen  Individuen  zwischen  7  —  16  Millimeter. 
Bekannterweise  ist  die  Differenz  beim  Foetus  und  Neugeborenen  noch 
grösser,  bei  diesen  liegen  die  Infraorbitalränder  fast  in  gleichem  Niveau 
mit  dem  Nasenhöhlenboden.  Bei  den  anthropoiden  Affen  ist  im  erwachsenen 
Zustande  ein  umgekehrtes  Verhältnis  vorhanden:    der   infraorbitale   Theil 

1  Topinard.    Elements  d'anthropologie  generale.  Paris  1885. 

2  Topinard.    Bullet,  de  la  Societe  d'anthropologie,  1883. 

3  Zuckerkandl  E.  Zur  Morphologie  des  Gesichtsschädels.  Stuttgart  1877. 


Anatomie  der  Xase  und  ihrer  Nebenhöhlen.  5 

übertrifft  den  orbitalen  bedeutend  an  Länge.  Nun  ist  es  interessant  zu 
erfahren,  dass  die  Malayenschädel  in  dieser  Hinsicht  eine  Zwischenstufe 
zwischen  Europäer- und  Affen schädeln  einnehmen:  bei  diesen  ist  der  infra- 
orbitale Theil  der  Nasenhöhe  oft  länger  als  der  orbitale,  manchmal  um 
10  Millimeter. 

Noch  besser  als  durch  Messungen,  wird  die  Form  der  äusseren 
Xase  durch  bildliche  oder  plastische  Constructionen  versinnlicht.  zu  deren 
Gewinnung  man  Gipsabdrücke  verwenden  kann  (vgl.  Welcker,  76);  oder 
man  stellt  directe  Messungen  an.  wodurch  eine  Eintheilung  der  ver- 
Bchiedenen  Nasenfonnen  in  gerade,  convex-  oder  concavgebogene 
resultiert.  Als  Grundform,  von  der  die  anderen  Formen  abgeleitet 
werden  können,  nimmt  man  nach  Kollmanns1  Vorschlag 

1.  die  gerade  Nase  an.  Diese  bildet  mit  dem  Stirnprofil  einen 
stumpfen  Winkel:  an  Idealköpfen  der  griechischen  Kunst  geht  der  Rücken 
der  geraden  Xase  ohne  Nasensattel  auf  die  Stirne  über.1'  Diese  Nas 
form  wurde  schon  von  Strabo  als  die  edlere,  schönere  gepriesen,  und 
Bagt  auch  noch  heutzutage  die  gerade  Nase  unseren  Schönhritsbegriffen 
mehr  zu,  als  die  übrigen  Formen,  besonders  wenn  sie  leptorrhin  ist  und 
dem  Modelle  A.  Dürers  entspricht  (Nasenflügelrander,  Mundspalte  und 
Entfernung  der  beiden  Augenwinkel  sollen  gleiche  Breite  haben). 

2.  Die  eonyexgebogene  Nase    kann   in    fortlaufendem  Bogen    oder 
winklig  gekrümmt  sein  (nez  busque  .  in  stärkeren  Graden  fällt  der  Nasen- 
rücken von  der  geknickten    Stelle    hakenförmig  abwärts   (sog.   Bfephü 
nase  oder  Bocksgesicht).  Als  Unterabtheilungen  werden  angeführt:  <n  Die 
Adlernase  (nasus  aduneus,  nez  aquilin)   ist    gleichmässig   gebogen    und 
Btark  vorspringend;  wenn  die  Nasenspitze  nach  abwärt-  gebogen  ist,  wird 
sie  /.ur  Habichtsnase  (nasus  avicularis).     Sofern  die  Symbolik  die  Nag 
formen    mit   den  Eigenschaften   ihres  Besitzers   in  Verbindung   gebracht 
hat    Cloquet,  17.  ferner  Leuchs3),  wurde  die  Adler-  und  Habichtsnase 
als   ein   Zeichen   hervorragender  geistiger  Fähigkeiten,    der  Energie, 
Muthes  und  Tapferkeit  gehalten  i  Mirabeau,  Goethe,  Schiller,  Napoleon  u.  - 

b)  Bei  der  römischen  Nase  ist  der  Nasenrücken  wenig  gekrümmt,  in  der 
Mitte  etwas  vorragend,  sie  tritt  stark  aus  der  Gesichtsebene  hervor,  c)  Die 
Höckernase  ist  durch  einen  dachen  Böcker  in  der  Mitte  des  Nasenrückens 
charakterisier! ;  zwischen  dem  Böcker  und  der  Nasenspitze  isl  der  Nasenrücken 
wenig  vertief!  Bourbonennase).  d)  Die  .1  udennase  u  ird  als  charakteristisch 
den  Semiten  zugeschrieben,  man  findet  aber  genug  Ausnahmen.  \.  Luschan 
hat  zu  beweisen  gesucht  (1892),  dass  diese  Nasenform  auf  eine  B 
tnischung    von    Armeniern,    resp.    deren    Vorfahren    (Hethiter     zu    den 

1  Kollmann.   Plastisch«  Anatomie.  Leipsig  18 

rg]    Langer,  Anatomie  der  süsseren  Formen    Wien  lvM    s.  187 
3  Leuchs,   Von  der  Schonheil  des  menschlichen  Körpen    Nürnberg  lvv~ 
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Semiten  zurückzuführen  ist  und  aus  diesem  Grunde  als  „armenische" 
zu  bezeichnen  wäre.  Bei  dieser  Nasenform  ist  die  Nasenspitze  hakenförmig 
nach  unten  gekrümmt;  der  Nasensattel  ist  wenig  tief,  die  aufwärts  ge- 
zogenen Nasenflügel  lassen  den  stark  vorspringenden  Nasensteg  unbedeckt, 
so  dass  dessen  rothe  Schleimhaut  sichtbar  wird. 

3.  Die  concavgebogenen  Nasen  sind  meistens  kurz,  breit  und 
nieder,  oft  ganz  flach;  die  Nasenlöcher  breit  und  stark  divergierend. 
Die  Concavität  zeigt  verschiedene  Stufen,  und  zwar:  a)  Bei  der 
Stumpfnase  (nez  epate)  treten  die  Breitendimensionen  im  Verhältnis 
zu  den  Höhendimensionen  vor;  die  Nasenspitze  ist  stumpf  und  breit,  die 
Nasenlochebene  ist  stark  nach  vorne  und  oben  geneigt,  der  Nasensattel 
ist  seicht,  die  Nasenwurzel  nieder  (Kinder-  und  Frauennasen).  Die  höheren 
Grade  der  Stumpfnase  werden  Mopsnase  (nasus  simus)  genannt,  b)  Die 
Sattelnase  (nasus  incurvus),  und  die  für  Lues  charakteristische  Lorgnette- 
nase (nez  en  lorgnette,  F  omni  er)  zeigt  in  der  Höhe  des  oberen  Theiles 
der  Nasenflügel  eine  starke  Ausbiegung  noch  vorne;  der  Nasenrücken 
fällt  bis  zur  winklig  gebogenen  Stelle  von  der  Stirn e  vertical  herab, 
dann  biegt  derselbe  plötzlich  nach  vorne  zur  Nasenspitze  weit  hinaus, 
so  dass  letztere  in  Form  eines  kurzen  Kegels  aus  der  Gesichtsfläche 
hervorragt.  Diese  unschöne  Nasenform  wurde  schon  von  Cicero  an 
Catilina  gerügt,  c)  Die  Stülpnase  (nasus  nasicornis,  nez  retrousse) 
ist  kurz,  nieder  und  breit,  hat  nach  vorne  gerichtete  weite  Nasenlöcher, 
kommt  häufig  bei  Asiaten  vor.  d)  Die  platte  Nase  (nez  epate)  unter- 
scheidet sich  von  der  Stumpfnase  durch  die  fast  quere  Stellung  der 
weiten  Nasenlöcher,  ist  breit,  nieder  und  flach,  manchmal  dermassen,  dass 
die  äussere  Nase  beinahe  zu  fehlen  scheint. 

Als  Kassenmerkmal  hat  die  Form  der  Nase  oft  Verwendung  ge- 
funden. Die  weisse  Rasse  besitzt  zumeist  schmale,  hohe  und  vorspringende 
Nasen,  gerade  oder  convex  gebogene«  die  Knorpel  sind  von  fester  Con- 
sistenz.  Das  entgegengesetzte  Verhalten  findet  man  bei  Negern:  die  Nase 
ist  nieder  breit,  plattgedrückt,  die  Nasenlöcher  nach  aufwärts  geworfen, 
weit,  lassen  die  rothe  Schleimhaut  hervortreten;  die  Knorpel  sind  auf- 
fallenderweise weich.  Die  Nasen  der  gelben  Rasse  sind  breit  und  flach, 
die  Nasenlochebene  ist  stark  nach  vorn  und  seitwärts  gewendet,  die  Nasen- 
spitze scheint  manchmal  beinahe  zu  fehlen;  der  Nasenrücken  ist  in  all- 
mählichem Uebergang  zum  Nasensattel.  Die  rothe  Rasse  besitzt  adler- 
förmig  gebogene  Nasen,  die  manchmal  unter  einem  Winkel  gebrochen 
sind;  der  Höcker  liegt  in  der  Mitte  des  Nasenrückens.  Aus  alldem  ist 
ersichtlich,  dass  die  geraden  und  convexgebogenen  Nasen  den  höheren, 
die  platten,  niederen  und  breiten  Nasen  den  niederen  Rassen  zukommen. 

Ob  das  Geschlecht  von  bestimmendem  Einfluss  auf  die  Nasenform 
ist,   darüber    sind  die  Meinungen  getheilt.     Nach  Broca  (36)  zeigt  der 
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Nasenindex  keine  Beziehungen  zum  Geschlecht,  während  Carus  *  die 
weibliche  Nase  mehr  der  kindlichen  ähnlich  hält.  Nach  Virchow-  ist 
die  Leptorrhinie  bei  Männern  viel  ausgeprägter,  als  bei  Frauen.  Ranke3 
behauptet,  dass  der  Nasensattel  bei  Männern  wegen  stärkerer  Entwicklung 
der  Stirnhöhlen  tiefer  ist. 

Die  Nasenspitze  liegt  selten  in  der  Medianebene  des  Schädels, 
kleinere  Asymetrien  entziehen  sich  der  Beobachtung,  grössere  fallen  als 
schiefe  Nasen  in  die  Augen.  Solche  findet  man  selbst  bei  den  Meister- 
werken der  antiken  Kunst,  so  weicht  z.  B.  die  Nase  der  Milo'schen 
Venus  im  pariser  Louvre  nach  Hasses4  sorgfältiger  Untersuchung  um 
7  Millimeter  nach  links  ab,  was  auf  die  natürliche  Grösse  reduciert 
5  Millimeter  ausmacht;  auch  berühmte  Männer  hatten  schiefe  Nasen 
(Eaphael,  Mirabeau,  Marat.  Schiller  u.  s.w.).  Geringere  Abweichungen, 
zumeist  nach  rechts,  findet  man  fast  bei  jedem  Menschen.  Den  Grund 
dazu  hat  man  auf  verschiedene  Ursachen  zurückgeführt,  z.  B.  vom  Ge- 
brauche der  rechten  oder  linken  Hand  beim  Schneuzen  (Beclard5;.  oder 
vom  Kissendruck  beim  Schlafen  auf  einer  bevorzugten  Seite,  wodurch  die 
Ossiflcation  asymetrisch  wird  (Welcker,  76),  doch  dürfte  das  alles  für 
die  Erklärung  nicht  ausreichen;  jedenfalls  liegt  das  nächste  Moment  in 
Wachsthumverhältnissen  des  knöchernen  Gerüstes,  denn  dieses  ist  bei 
schiefen  Nasen  in  besonderer  Weise  asymetrisch.  Welcker  (76)  widmete 
diesem  Thema  eine  besondere  Untersuchung  und  fand,  dass  die  Schiefheit 
schon  im  4.  bis  5.  Jahre  erkannt  werden  kann  (nach  Merkel  schon  beim 
2  bis  3-jährigen  Kinde G),  die  Schiefheit  des  Gerüstes  soll  nicht  unbedingt 
eine  Ablenkung  der  Nasenspitze  nach  derselben  Seite  verursachen,  bei 
rechts  gebogenen  Nasenspitzen  können  die  Nasenbeine  und  der  Nasen- 
rücken aach  links  abweichen  und  umgekehrt,  wodurch  verschiedene 
Combinationen  von  schiefen  Nasen  entstehen.  Die  Hauptformen  derselben 
sind  die  einfach  schiefen  und  die  skoliotischen  Nasen,  erstere 
weichen  im  ganzen  nach  einer  Seite  ab.  bei  Letzteren  liegt  der  knorpelige 
Tlieil  sammt  der  Nasenscheidewand  in  einer  anderen  Richtung  als  der 
Nasenrücken,  der  untere  Abschnitt  der  Nasenscheidewand  bis  zum  Nasen 
rücken  ist  S-förmig  verbogen.  An  solchen  skoliotischen  Nasen  ist  die 
birnförmige  Oeffnung  zumeist  asymetrisch,  «1er  Begrenzungsrand  der- 
selben reicht  auf  der  einen  Seite  tiefer  zum  Alveolarfortsatz  herab, 
wodurch   ein   verzogener  [Jmriss  der  birnförmigen  Apertur  entsteht,  die 

1  Carus.   Symbolik  der  menschlichen  Gestali    Paria  1812 

-  Vircho  w  R   Einige  Merkmale  niederer  Menschenrassen  am  Schädel  Berlin  LS 

n  Ranke.    Der  Mensch.  Leipiig  lv77 

1  llass,.    Qeber  Gesichtsasymetrien.  arch  I    knat  d  Bntwicklnngsgesch.,  lvv7 

Be*clard.    Meckels  Archiv,  Bd.  vi 

Merkel    Topogr   anal    I    L885    6    818 
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Welcker  ihrer  ulmenblattähnlichen  Form  wegen  Pteleorrhinie  nannte 
(tj  rctsXea  =  Ulme).  Die  tiefer  ausgeschnittene  Hälfte  liegt  zumeist  an 
jener  Seite,  nach  welcher  sich  die  Nasenspitze  zuwendet,  hier  ist  der 
Nasenraum  enger,  das  vordere  Ende  des  Pflugscharbeines  und  der  Crista 
palatina  weichen  nach  der  weniger  tief  ausgeschnittenen  Seite  ab;  die 
Nasenbeine  und  Internasalnaht  liegen  extramedian. 

Ein  Mangel  der  äusseren  Nase  kann  angeboren  oder  erworben 
sein.  Ersteres  ist  äusserst  selten  (Maisonneuve  x),  letzteres  die  Folge 
von  Krankheiten  oder  von  mechanischen  Eingriffen  (Nasenabschneiden  als 
Strafe  im  Alterthum  und  jetzt  noch  im  Orient).  Dieffenbach  und 
Tagliacozzo  (der  Nasifex)  haben  die  Khinoplastik  zu  einer  Kunst  erhoben, 
die  ihnen  den  Dank  dieser  Unglücklichen  für  immer  gesichert  hat. 


Die  Anatomie  der  äusseren  Nase  umfasst  die  Beschreibung  des 
Skelets  und  der  Weichtheile. 

1.  Skelet.  a)  Der  knöcherne  Autheil  bildet  eine  starke  Gewölbe- 
construction,  bestehend  oben  und  lateral  aus  den  Nasenbeinen  und  den  Stirn- 
fortsätzen der  Oberkiefer,  unten  liegt  der  praemaxillare  Theil  des  Ober- 
kiefers (pars  incisiva). 

An  den  Nasenbeinen  (os  nasale)  ist  deren  Grösse,  Stellung.  Form 
und  Verbindung  mit  den  benachbarten  Knochen  zu  untersuchen  (Fig.  2). 

Die  Grösse  der  Nasenbeine  steht  nicht  in  Beziehung  zur  Dimension 
der  Nase,  die  eventuelle  Kürze  wird  dann  vom  knorpeligen  Gerüste 
compensiert.  Die  Grösse  kann  so  weit  herunterkommen,  dass  nur  kleine 
Knochenplatten  vorhanden  sind  oder  die  Nasenbeine  ganz  fehlen  (dann  rücken 
die  Stirnfortsätze  der  Oberkiefer  bis  an  die  Nasenscheidewand  heran). 
Die  Nasenbeine  können  mit  dem  Stirnbeine  in  einer  fortlaufenden  Flucht 
liegen,  oder  es  ist  an  der  Nasenwurzel  ein  Absatz  (Nasensattel)  vor- 
handen; dieser  ist  bei  Männern  und  Culturvölkern  tiefer,  bei  Kindern 
und  Frauen  seichter.  Der  von  beiden  Nasenbeinen  eingefasste  Winkel 
kann  stumpf  oder  spitz  sein,  ersteres  kommt  bei  Platyrrhinie,  letzteres 
bei  Leptorrhinie  vor,  ein  vorstehender  Nasenbeinwinkel  ist  demnach  als 
Erwerb  der  Cultur  anzusehen.  Von  den  Verbindungen  des  Nasenbeines 
ist  die  Internasalnaht  manchen  Varietäten  unterworfen ;  sie  kann  in  der 
Medianebene  liegen,  bei  erhaltener  Stirnnaht  in  der  Fortsetzung  derselben, 
es  kommen  aber  auch  abweichende  Fälle  vor.  Die  Internasalnaht 
kann  im  ganzen  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  verschoben  sein, 
was  eine  ungleiche  Grösse  der  beiden  Nasenbeine  zur  Folge  hat;  sie 
kann  auch  mehr  oder  weniger  schief  verlaufen,  von  einer  Seite  über  die 


1  Maisonneuve.    Gazette  des  höpitaux,  1855,  Nr.  143. 
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Medianlinie  auf  die  andere  hinüberziehen;  feiner  kann  die  Sutura  inter- 
nasalis  gerade  oder  an  einer  Stelle  winklig  verbogen  sein,  auch  abnorme 
Secundärnähte  wurden  beobachtet.  Ein  Verstreichen  der  Internasalnaht 
durch  Verwachsung  der  beiden  Nasenbeine  kommt  sehr  selten  vor,  bei 
niederen  Rassen,  z.  B.  Negern  scheint  es  häufiger  zu  sein  (v.  d.  Hoeven1). 
Schaltknochen  (ossa  internasalia)  hat  man  an  verschiedenen  Stellen  der 
Internasalnaht  beobachtet:  unten,  in  der  Mitte,  sogar  am  oberen  Ende 
(Mayer,  22,  Hyrtl,  31,  Valenti,  140).  Hyrtl  vergleicht  letztere  mit  drin 


Fi'_r   2.    Knochengerüst  der  Nasengegend   mit    eröffneter   Stirn-,   Oberkieferhöhle  and 

Siebbeinzellen.    Verer.  lL. 


Os  praenasale  der  Edentaten.  Auch  in  der  Nasomaxillarnaht,  am  unteren 
Ende  der  Nasenbeine,  bal  man  Schaltknochen  gefunden.  Diese  Knöchelchen 
sind  nicht  zu  verwechseln  mit  den  Ossiada  subnasalia,  die  Zuckerkand] 
(77)  an  der  unteren  Fläche  der  Nasenbeine  beschrieben  hat. 

Die  viereckige  Form  der  Nasenbeine  zeigt  viele  Varietäten:  das 
Viereck  kann  sich  einem  Rechteck  nähern,  oder  durch  Verbreiterung  des 
unteren  und  Verschmälerung  des  oberen  Randes  zu  einem  Dreieck  werden. 


v.  «1.  II  oei  '•!!    Archiv  t  win.  Zoologie,  186 
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Letztere  Form  wurde,  weil  sie  bei  schmalnasigen  Affen  vorkommt,  als 
pithekoides  Merkmal  niederer  Eassen  angesehen,  Virchow  (op.  cit.)  be- 
zeichnete sie  als  Katarrh inie. 

Nächst  dem  Nasenbeine  ist  der  Stirnforts  atz  (proc.  frontalis) 
des  Oberkiefers  am  meisten  gestaltgebend  für  die  äussere  Nase.  Von 
den  3  Bändern  des  Fortsatzes  ist  der  obere  der  kürzeste;  der  mediale 
zerfällt  in  einen  oberen  kurzzackigen  Theil  zur  Anlagerung  an  das  Nasen- 
bein, der  untere  nahtlose  Theil  (incisura  nasalis)  beginnt  bei  ersterem 
mit  einem  stumpfen  Fortsatz,  und  biegt  in  schwach  concavem  Bogen 
lateral  bis  an  den  Alveolarfortsatz  herab.  Die  äussere  Fläche  des  Stirn- 
fortsatzes ist  glatt,  die  innere  besitzt  zwei  flache  Leisten  zur  Anlagerung 
der  Nasenmuscheln  (crista  conchalis  sap.  et  inf.J. 

Vom  Oberkiefer  ist  an  der  Bildung  der  äusseren  Nase  dessen  sub- 
nasaler Theil,  der  Zwischenkieferabschnitt  (pars  praem  axillaris)  be- 
theiligt. In  der  Median  ebene  erhebt  sich  der  obere  Band  jedes  Zwischen- 
kiefers zur  Crista  incisiva,  die  sich  vorne  in  den  horizontal  vorragenden 
unteren  Nasenstachel  (spina  nasalis  inf.)  fortsetzt.  Der  obere  Band 
(margo  limitans)  des  Zwischenkiefers  kann  scharf  vortreten,  abgekantet 
sein,  oder  ganz  fehlen;  in  letzterem  Falle  fällt  der  Boden  der  Nasenhöhle 
dachschussförmig  auf  den  Antlitztheil  des  Zwischenkiefers  ab,  was  zur 
Bildung  der  sog.  Fossae  praenasales  führt.  Auf  diese  Gruben  wurde 
zuerst  Zuckerkandl1  bei  Durchsicht  der  heimgebrachten  Schädel  der 
Novara- Expedition  aufmerksam,  wo  er  sie  bei  Völkern  mit  platten  Nasen 
und  breiten  Nasenflügeln  unter  113  Fällen  39  mal  fand.  Seitdem  wurden 
die  Fossae  praenasales  von  mehreren  Anthropologen  untersucht  und  haben 
verschiedene  Deutung  erhalten,  bald  als  atavistische  Merkmale  oder  Zeichen 
eines  niederen  Typus  aufgefasst,2  bald  wurde  ihnen  jede  Bedeutung  ab- 
gesprochen.3 Zuckerkandl  (op.  cit.),  Holl  (72)  und  Hovorka  (155) 
sind  der  Meinung,  dass  der  Theilung  des  unteren  Bandes  in  zwei  Lippen 
kein  besonderer  Werth  beizulegen  ist.  Die  einfache  Zweitheilung  des  Bandes 
lässt  eine  flache  Grube  zwischen  sich,  die  median wärts  in  den  unteren  Nasen- 
stachel übergeht;  lateralwärts  setzt  sich  die  vordere  Kante  in  den  nahtlosen 
Band  des  Stirnfortsatzes  fort,  die  hintere  Kante  verliert  sich  an  der 
medialen  Fläche  desselben,  —  eine  so  gebildete  Fossa  praenasalis  ist 
kein  atavistisches  Kassenmerkmal,  denn  sie  findet  sich  bei  allen  Völkern. 
Anders    verhält    es    sich   mit   der    sog.    Affenrinne    (gouttiere    simienne; 


1  Zuckerkandl.  Eeise  der  österr.  Fregatte  Novara.  Anthrop.  Theil,  I.Abth.,  1875. 

2  Schaffhausen.  Bericht  über  die  Versamml.  in  Wiesbaden  1873  u.  Dresden 
1874.  Archiv  f.  Anthropologie.  —  Kollmann,  Correspondenzblatt  der  deutschen 
anthrop.  Gesellschaft,  1883.  —  Topinard.  Anthropologie.  Paris  1876. 

3  Eanke.  Op.  cit.  —  Dwight.  American  Journal  of  the  medic.  Sciences, 
1892.  —  Mingazzini.  Archiv  f.  Anthrop.,  Bd.  XX. 
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plcmum  praenasdle,  Holl.  72;  clivus  nasoalveolaris,  Sergi1),  bei  der  der 
Nasenboden  ohne  bestimmte  Abgrenzung  schief  auf  die  Gesichts  fläche 
des  Zwischenkiefers  abfällt,  etwa  wie  beim  Orang-Utang:  da  diese  Form 
bei  der  Negerrasse  öfters  vorkommt,  ist  deren  atavistische  Deutung  nicht 
in  Zweifel  zu  ziehen. 

Die  birnförmige  Nasenöffnung  (apertura  piriformis)  wird  von 
dem  unteren  Rande  der  Nasenbeine,  dem  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers 
und  dem  oberen  Rande  des  Zwischenkiefers  (margo  piriformis)  umgeben. 
Eigentlich  birnförmig  ist  die  Oeffnung  selten,  oft  dreieckig,  herzförmig, 
zuweilen  auch  viereckig;  ihre  Ränder  sind  Varietäten  unterworfen,  der 
obere  Theil  kann  anstatt  concav  sogar  gerade  sein,  letztere  Form  kommt 
bei  langen  Nasen,  die  concave  Varietät  bei  platten,  niederen  Nasen  vor. 
Der  untere  Rand  der  birnförmigen  Oeffnung  ist  mitunter  gerade  oder 
zackig,  geknickt,  oder  eckig. 

b)  Knorpel.  Die  birnförmige  Nasenöffnung  ist  von  einem  knorpligen 
Dache  bedeckt,  das  im  oberen  Theile  aus  einem  flügeiförmigen  Umschlag 
des  Scheidewandknorpels  besteht,  im  unteren  Theile  aus  einem  das 
äussere  Nasenloch  beinahe  vollständig  umfassenden  knorpligen  Ringe 
zusammengesetzt  ist  (anwulus  cartilagineus  aperturae  narium.  H.  Mayer  -  . 
Defecte  des  Knorpels  kommen  am  Rande  des  aufsteigenden  Oberkiefer- 
fortsatzes und  hinten  am  Nasenflügel  vor,  erstere  Stelle  wird  von  einer 
starken  fibrösen  Haut  ausgefüllt,  der  Nasenflügeldefect  von  einer  Falte 
der  Haut  eingenommen.  Jeder  Knorpel  steckt  in  einer  eigenen  Knorpel- 
haut, diese  verbindet  am  Rande  die  einzelnen  Knorpel  mit  einander  und 
mit  der  birnförmigen  Nasenöffnung. 

Die  Form  der  einzelnen  Knorpel  ist  in  Lehrbüchern  oft  schematisch 
abgebildet,  weil  nach  Abnahme  der  Haut  leicht  Verbiegungen  und 
Verschiebungen  der  Ränder  eintreten.  Von  älteren  Abbildungen  sind  die 
Sömmerring'schen  Tafeln  1 12)  vielen  neueren  vorzuziehen.  Spurgat  (160) 
gab  pünktliche  Abbildungen  and  Beschreibung  der  Nasenknorpel,  deren 
Resultate  wir  durch  Nachuntersuchungen  bestätigt  fanden.  Derselbe  Autor 
bat  in  einer  neueren  Abhandlung  (180)  die  Nasenknorpel  verschiedener 
Säugethiere  untersucht  und  den  Beweis  geliefert,  dass  sich  die  öeber- 
gänge  \"ii  den  thierischen  Formen    zur   menschlichen  Dachweisen  Las 

Ks  sind  beim  Menschen  im  ganzen  jederseits  zwei  grössere  and  einige 
kleinere   Knorpel   ZU   schildern. 

7.1  Der  seitliche  Nasenknorpel  (cartilago  nasi  lateralis)  hat 
nicht  immer  die  ihm  zugeschriebene  dreieckige  Form,  ?on  der  die  altere 
Benennung  herstammt  (cartilago  triangularis);  die  laterale  Ecke  kann 
fehlen,  dann  ist  der  Knorpel  trapezförmig  [Fig.  8  .     In  der  Medianebene 

1  Sergi.  Crani  Biamesi.   Bulla  della  R    accad.  med.  di  Roma  XV] 
i  11.  Ma\  er.  Lehrb,  d.  Anal    Leipiig  1861, 
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ist  der  Knorpel  mit  jenem  der  anderen  Seite  und  auch  mit  dem  vorderen 
"Rande  des  Nasenscheidewandknorpels  verwachsen,  es  entsteht  dadurch 
am  Nasenrücken  ein  frontal  gestelltes  dreieckiges  Feld  mit  langen  Seiten- 
schenkeln (planum  trianguläre),  das  durch  stärkere  Ausbildung  zum  Vor- 
sprung der  Höckernase  werden  kann. 

Die  beiden  seitlichen  Känder  des  Knorpels,  sowohl  der  obere  wie 
der  untere,  werden  von  den  angrenzenden  Theilen  überlagert,  der  obere  Band 
tritt  einige  Millimeter  unter  die  Nasenbeine  und  den  aufsteigenden  Ober- 
kieferfortsatz, der  untere  Kand  wird  vom  grösseren  Flügelknorpel  bedeckt. 
Vom  Nasenvorhof  aus  betrachtet  sieht  man  die  Verhältnisse  entgegen- 
gesetzt, dort  ragt  der  Seitenknorpel  mit  seinen  Bändern  mehr  gegen  den 


Tub. 

nas. 

Sella 

nas. 

Dors. 

nas. 

Cart 

.  lat. 

Cart.  al.  maj. 
(crus  lat.) 

Apex  nas 


Pontic.  — 


Cart.  al.  maj. 
(crus  med.) 


Fig.  3.    Knorpel  der  äusseren  Nase.    Vergr.  3/4. 

Vorraum  hinein;  das  erkennt  man  auch  an  der  Schleimhaut  (Fig.  7). 
Der  obere  Vorsprung  liegt  an  der  Grenze  der  Nasenhöhlenschwelle,  da- 
vorstehende untere  Band  verengt  den  Vorhof  über  dem  Flügelknorpel  und 
theilt  den  Vorhof  in  einen  oberen  engeren  und  einen  unteren  weiteren 
Abschnitt;  an  der  Grenze  beider  liegt  der  untere  vortretende  Band  des 
seitlichen  Nasenknorpels  (inneres  Nasenloch,  Zuckerkandl,  77);  der  Vor- 
sprung scheint  die  Aufgabe  zu  haben,  den  inspirierten  Luftstrom  in  den 
unteren  Nasen  gang  zu  leiten. 

ß)  Der  grössere  Nasenflügelknorpel  (cartilago  alaris  major) 
umfasst  den  grösseren  Theil  des  äusseren  Nasenloches  mit  zwei  Schen- 
keln, die  an  der  Nasenspitze  unter  einem  Winkel  (angulus  pinnalis) 
verbunden  sind.  Dieser  Knorpel  hat  grossen  Antheil  an  der  Form  der 
äusseren  Nase;    bei  Höckernasen   sind  die  Flügelknorpel    sehr  lang   und 
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stark  vorstehend,  während  die  seitlichen  Xasenknorpel  klein  sind  und 
tiefer  liegen.  Der  seitliche  Schenkel  des  Flügelknorpels  (crus  lateral*  )  ist 
grösser  und  liegt  höher,  als  der  schmälere  mediale  Schenkel  (crus  mediale)  ; 
wegen  dieses  Verhaltens  sieht  man  bei  Profilbetrachtung  den  medialen 
Schenkel  fast  ganz.  Hinten  erreicht  keiner  der  Schenkel  den  Eand  der 
äusseren  Nasenöffnung,  immerhin  reicht  der  mediale  weiter  nach  hinten, 
als  der  laterale,  jedoch  nicht  bis  zum  unteren  Xasenstachel.  Der  seit- 
liche Schenkel  liegt  im  vorderen  Theile  des  Nasenflügels,  sein  oberer 
liand  bezeichnet  den  Verlauf  der  Flügelfurche,  nur  vorne  ist  diese  durch 
straffes  Bindegewebe  ausgefüllt  und  verwischt;  bei  dünner  Körperbedeckung 
ist  der  obere  Rand  neben  der  Nasenspitze  zu  erkennen.  Der  untere  Eand 
des  Flügelknorpels  ist  unregelmässig  gebogen,  im  allgemeinen  convei, 
schärft  sich  etwas  zu  und  liegt  im  straffen  subcutanen  Gewebe.  In  der 
.Mitte  des  äusseren  Schenkels  ist  oft  eine  kleine  Vertiefung  vorhanden, 
die  auch  an  der  von  Haut  bedeckten  Nase  zu  erkennen  ist.  Der  mediale 
Schenkel  ist  in  schwachem  Bogen  gegen  die  Scheidewand  gekrümmt,  des- 
halb kommt  derselbe  in  seinem  Mitteltheile  mit  jenem  der  anderen  Seite 
in  directe  Berührung,  während  zwischen  den  vorderen  und  hinteren  Theilen 
fibröses  Gewebe  zwischengelagert  ist,  das  nach  unten  in  das  subcutane 
Bindegewebe  der  beweglichen  Nasenscheidewand  übergeht.  Der  hintere 
Band  des  Flügelknorpels  ist  dünn,  hat  oft  gegen  die  mehr  nach  hinten 
folgende  fibröse  Membran  kaum  erkennbare  Grenzen;  es  kommen  auch 
Einschnitte  daran  vor,  die  den  hinteren  verschmächtigten  Theil  des 
Knorpels  abtrennen  und  Veranlassung  zur  Bildung  kleinerer  Knorpel- 
stücke im  Nasenflügel  geben  können;  diese  nennt  man  die 

Y)  Kleineren  Flügelknorpel  (cartilagines  alar es  minores) ,  deren 
2 — 3,  manchmal  aber  nur  ein  längerer  vorkommt.  Es  sind  unregelmä£ 
eckige,  dünne  Knorpelplättchen,  die  als  abgesprengte  Theile  des  grösseren 
Flügelknorpels  zu  betrachten  sind;  ihrer  geringeren  Resistenz  wegen  können 
sich  die  hinteren  Theile  der  Nasenflügel  bei  forcierter  Athmung  mehr 
bewegen,  als  die  vom  grösseren  Flügelknorpel  gebildeten  vorderen  Theile. 

oi  Oft  findel  man  unter  den  kleineren  Flügelknorpeln  in  der  fibrösen 
Membran  kleine  unscheinbare  Knorpelstückchen  (cartilagines  sesamoideai 
nasi)\  einzelne  können  in  die  Verbindungshaut  des  lateralen  Nasen- 
knorpels mit  dem  grösseren  Flügelknorpel  vordringen;  letztere  sind  Bchmal 
und  mehrere  Millimeter  lang  (ein  solches  war  am  Präparat  der  Fig.  8 
vorhanden,  ist  aber  vom  grösseren  Flügelknorpel  verdeckt. 

2.  Die  Haut  ist  an  der  Nasenwurzel  dünner,  als  an  den  Flügeln. 
haftet  an  letzterer  Stelle  durch  straffes  Bindegewebe  der  Knorpelhaut  fest 
an;  sie  [st  hier  nur  wenig  dehnbar,  woraus  die  intensiven  Schmerzen  bei 
Entzündungen  oder  starkem  Schnupfen  zu  erklären  sind.  Das  subcutane 
Gewebe  ist  fettarm:  am  Nasenrücken  sind  feine  Wollhaare  vorhanden,  an 
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den  Flügeln  erreichen  die  Talgdrüsen  bis  2  Millimeter  Grösse,  so  dass 
deren  Ausmündungen  schon  mit  freiem  Auge  zu  erkennen  sind;  durch 
Staub  verstopft  hat  man  die  schwarzen  Punkte  für  Comedonen  gehalten. 
In  vorgerückterem  Alter  wird  die  Haut  von  erweiterten  Venen  oft  leb- 
haft roth  (Kupfernase). 

3.  Die  Muskeln  kann  man  in  vertical  und  transversal  verlaufende 
einth eilen.  Zu  ersteren  gehört  der  mediane  Fortsatz  des  Stirnmuskels 
(m.  procerus  Santorini),  und  der  Herabzieher  der  beweglichen  Scheide- 
wand (depressor  septi  mobilis).  In  die  verticale  Gruppe  gehört  auch  der 
Heber  des  Nasenflügels  (levator  dlae  nasi),  dem  eigentlich  keine  Selbst- 
ständigkeit zukommt,  da  derselbe  nur  der  innere  Theil  (caput  angulare) 
des  viereckigen  Oberlippenmuskels  ist. 

Die  transversal  verlaufenden  Muskeln  liegen  in  einer  tieferen  Schichte 
und  bestehen  aus  mehreren  Bündelchen  (m.  triangidaris  und  dilatator 
narium),  die  man  insgesammt  unter  den  Collectivnamen  31.  nasalis  zu- 
sammenR'efasst  hat. 

4.  Die  innere  Fläche  der  Nasenknorpel  ist  von  der  Nasenschleim- 
haut  bedeckt,  die  bei  den  Nasenlöchern  den  Charakter  der  äusseren  Haut 
annimmt,  demnach  dort  auch  mit  Talgdrüsen  und  Haaren  versehen  ist; 
letztere  (vibrissae)  bilden  durch  ihre  Durchkreuzung  eine  Art  Gitter  zur 
Abhaltung  von  Staubpartikelchen.  Der  vom  knorpeligen  Nasengerüst 
umfasste  Theil  der  Nasenhöhle  bildet  dessen  Vorhof  (vestibulum  nasi), 
die  Grenze  gegen  die  Nasenhöhle  liegt  bei  der  birnförmigen  Nasenöffunng, 
wo  die  Schleimhaut  etwas  vorsteht  (Urnen  nasi;  Fig.  7).  Durch  den  vor- 
tretenden unteren  Eand  des  seitlichen  Nasenknorpels  zerfällt  der  Vorhof 
in  einen  oberen  engeren  und  unteren  weiteren  Abschnitt;  der  letztere 
wird  lateralwärts  vom  Nasenflügel  umfasst.  an  dessen  innerer  Fläche  eine 
flache  Einsenkung  (fossa  vestibuli)  zu  sehen  ist  (Fig.  7).  Unter  der  Nasen- 
spitze liegt  eine  kleine  Grube  (ventrieulus  narium). 

5.  Gefässe.  Mit  arteriellem  Blute  wird  die  äussere  Nase  von  der 
A.  maxiUaris  externa  versehen,  die  während  ihres  Verlaufes  zwei  Aeste 
zum  Nasenflügel  (ramus  alaris  inf.  et  sup.)  und  einen  stärkeren  zum 
Nasenrücken  sendet  (a.  dorsalis  nasi).  Der  Nasenast  der  A.  ophthalmica 
geht  in  der  Nähe  des  inneren  Augenwinkels  aus  der  Orbita  heraus,  sendet 
einen  kleineren  Ast  zur  Nasenwurzel,  einen  grösseren  zu  den  Seitentheilen 
der  Nase;  wo  er  mit  der  Nasenrückenarterie  Anastomosen  eingeht.  Die 
Nasenwurzel  erhält  Aeste  von  der  A.  frontalis.  Die  bewegliche  Scheide- 
wand erhält  eine  kleine  Art.  septi  von  der  Oberlippenarterie.  Alle  Arterien 
convergieren  gegen  die  Nasenspitze  und  bilden  dort  ein  engmaschiges 
arterielles  Netz,  dessen  Reichthum  die  bekannte  Anheilungsfähigkeit  ab- 
geschnittener Nasen  erkläit.  —  Die  Venen  entstehen  aus  einem  eng- 
maschigen  Netz   verhältnismässig    dicker   Aeste;     die   Venae   dorsales  et 
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laterales  nasi  munden  in  die  Angularvene.  Die  Venen  der  Nasenspitze 
und  des  Nasenflügels  bilden  ein  dichtes  Geflecht,  aus  welchem  3 — 5  Aeste 
in  die  vorderen  tieferen  Nasenhöhlenvenen  münden  (Zuckerkandl,  90). 
—  Die  Lymphgeftisse  bilden  ein  dichtes  Netz  an  den  Nasenflügeln  und 
ziehen  lateral  zur  vorderen  Gesichtsvene,  in  deren  Gefolge  die  grösseren 
Stämme  zu  den  submaxillaren  Lymphdrüsen  gelangen. 

6.  Nerven.  Zu  den  Nasenmuskeln  gehen  die  Wangenäste  (rami 
buccales)  des  Gesichtsnerven.  Die  Hautnerven  kommen  vom  1.  und  2. 
Aste  des  Trigeminus,  ersterer  versieht  den  Nasenrücken  und  die  Nasen- 
spitze, letzterer  die  Seitentheile  der  Nase:  die  Grenze  beider  Districte 
verläuft  vom  inneren  Augenwinkel  zur  Nasenspitze.1  Diese  Verschiedenheit 
der  Nervenversorgung  ist  aus  der  Herkunft  jener  zwei  Theile  der  Nase 
zu  erklären:  der  mediane  Theil  stammt  vom  embryonalen  mittleren,  der 
Nasenflügel  vom  lateralen  Nasenfortsatz;  der  Nerv  des  medianen  Nasen- 
fortsatzes ist  der  1.,  jener  des  lateralen  der  2.  Trigeminu>ast.  Die 
Nasenwurzel  und  der  Nasenrucken  werden,  vom  N.  infratrochlearis  und 
N.  ethmodalis  des  1.  Trigeminusastes  versehen.  Letzterer  verläuft  an  der 
inneren  Fläche  des  Nasenbeines  unter  der  Schleimhaut,  kommt  an  des 
äussere  Fläche  durch  das  kleine  Foramen  nasale,  und  schickt  von  hier 
seine  Aeste  (n.  nasales  anteriores)  bis  zur  Nasenspitze.  Die  Hautnerven 
des  Nasenflügels  kommen  vom  Infraorbitalnerven. 

II.  Die  Nasenhöhle. 

Die  Hauptnasenhöhle  (cavum  nasi)  umfasst  den  Luftraum  \<>n 
der  vorderen  Schädelgrabe  bis  an  den  Gaumen  herunter  und  reicht  vom 
Nasenvorhof  bis  zur  Choane,  seitwärts  ist  sie  vom  Siebbeinlabyrinth  und 
dem  Oberkiefer  begrenzt.  Der  Boden  liegt  fasst  horizontal  (Fig.  7),  die 
Scheidewand  Bagittal  (Fig.  4),  die  Seitenwände  derart  Bchief,  da>^  sie  von 
oben  nach  unten  lateralwärts  divergieren  (Fig.  12).  Die  Decke  bildet  von 
vorn  nach  hinten  einen  concaven  Bogen  (Fig.  7'.  der  Xasaltheil  des- 
selben ragi  einem  Dachvorsprunge  ähnlich  schräg  nach  vorn,  der 
Ethmoidaltheil  liegt  horizontal,  der  Sphenoidaltheil  fallt  zuerst 
fast  vertical  herunter,  biegt  dann  beim  Nasenausgang  in  einem  Winkel 
gebrochen  nach  rückwärts.  Dieser  Winkel  Liegt  an  der  Decke  der  Choane 
in  gleicher  Böhe  mit  dem  A.Ugenhöhlenboden,  mein-  nach  hinten  als  das 
hintere  Ende  des  hart. mi  Qaumens  (Pigg.  9  d.  10  :  da  derselbe  auch  in 
entwicklungsgeschichtlicher  Beziehung  von  Bedeutung  i-t.  derselbe 
zeigt  den  hinteren  Rand  der  primitiven  Choane  an  (vergl.  S.  64  u.  65) — 
wollen    wir    ihn    Keilbeinvorsprung   (Promontorium   sphenoidale)    nennen. 


1  Vergl.  Haste,  ffandatlat  der  Hirn- und  RfickenmarktnexreB    Wiesbaden  1895 
Tal  III. 
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Unter  dem  Keilbeinvorsprung  liegt  der  Xasenhöhlenausgang  (Choane) 
nicht  ganz  in  frontaler  Ebene,  sondern  mit  einer  geringen  Xeigung  nach 
unten  und  vom. 

Die  Maasse  der  Nasenhöhle  sind  wegen  der  bogenförmigen  Aus- 
biegnng  der  Decke  in  deren  Mitte  am  grössten ;  dort  fand  ich  die  Höhe 
40 — 48  Millimeter,  was  mit  dem  Maasse  Thanes,1  der  44  Millimeter 
angibt,  so  ziemlich  übereinstimmt.  Die  Breite  je  einer  Hälfte  beträgt  am 
Boden  12 — 18  Millimeter,  an  der  Decke  bloss  2 — 3  Millimeter.  Im  Xasen- 
ausgang  ist  die  Höhe  fast  auf  die  Hälfte  reduciert,  die  Decke  aber 
breiter  als  im  Mittelraum;  die  Choane  ist  20  —  25  Millimeter  hoch. 
10 — 14  Millimeter  breit  (16  Millimeter  nach  Thane);  in  frontaler 
Richtung  viereckig  mit  abgerundeten  Ecken.  Unter  Xasenhöhlenlänge 
versteht  man  die  Entfernung  vom  unteren  Xasenstachel  bis  zum  Ende 
des  harten  Gaumens;  diese  fand  ich  60 — 65  Millimeter  (73  Millimeter 
Thane). 

Xeben  der  Scheidewand  ist  ein  gemeinsamer  Xasenraum 
(meatus  nasi  communis)  vorhanden,  von  der  Decke  bis  zum  Boden;  an 
der  Seitenwand  ist  der  Xasenraum  durch  die  vorspringenden  Muscheln  in 
drei  Xasengänge  (meatus  nasi  sup.,  medius  et  inf.)  getheilt  (Fig.  12). 
Die  Communicationsstelle  derselben  mit  dem  gemeinsamen  Xasengang  liegt 
entlang  des  unteren  Muschelrandes,  die  man  den  Eingang  des  Xasenganges 
(aditus  meatus  nasi)  nennen  kann  (Disse,  116).  Unter  dem  Ethmoidal- 
abschnitt  des  Xasendaches  geht  der  gemeinsame  Xasengang  in  den  engsten 
Theil  der  Xasenhöhle  über,  hier  breiten  sich  die  Aeste  des  Riech- 
nerven aus,  darum  wird  diese  Gegend  Riech  spalte  (fissura  olfadoria, 
H.  Meyer2)  genannt,  deren  hinterer  Theil  unter  dem  Xamen  Bccessus 
splunoethmoidalis  bekannt  ist  (Fig.  7).  Der  Riechspalt  reicht  vom  Keilbein- 
körper bis  über  das  vordere  Ende  der  oberen  Xasenmuschel  und  setzt 
sich  in  eine  bogenförmige  Furche  unter  der  Xasenwurzel  fort  (carina 
nasi,  Merkel3). 

Die  Xasenhöhle  wird  in  den  Eingang,  Mittelraum  und  Aus- 
gang getheilt.  Der  Eingang  entspricht  der  schon  erwähnten  Schwelle 
(Urnen  nasi)  am  hinteren  Theile  des  Xasenvorhofes,  der  Ausgang  der 
Choane.  Der  Mittelraum  zerfällt  in  zwei  Theile:  der  obere  ist  im  Embryo 
aus  der  primitiven  Riechgrube  entstanden  (primitive  Xasenhöhle  der 
Amphibien),  der  untere  ist  eine  secundäre  Zugabe  der  Mundrachenhöhle, 
die  sich  mit  der  Vervollständigung  des  Gaumens  dem  oberen  Theile 
angeschlossen  hat  (beide  zusammen  bilden  die  secundäre  Xasenhöhle  der 
Sauropsiden    und   Säugethiere) ;   man   nennt   den   hinteren   Abschnitt   der 

1  Thane.    Quains  Anatomy.  Vol.  III,  S.  III,  London  1894,  p.  134. 

2  H.  Mayer.  Lehrb.  d.  Anat.  Leipzig  1861. 

3  Merkel.    Topographische  Anatomie.  I.  1885—90.  S.  307. 
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Nasenhöhle  Xasenrachengang  (meatus  nasopharyngeus ,  Dursv1  . 
Schwalbe  (75)  hat  bewiesen,  dass  die  Grenze  zwischen  primären  und 
secundären  Abschnitt  der  Nasenhöhle,  d.  h.  die  Grenze  des  Nasenrachen- 
ganges  einer  Linie  enstpricht.  die  vom  Keilbeinvorspmng  schräg  nach 
vorn  zum  Eingang  des  Canalis  nasopalatinus  gezogen  wird.  Wir  können 
diese  Angabe  bestätigen:  demnach  umfasst  der  Xasenrachengang  den 
grössten  Theil  des  unteren  Nasenganges,  ferner  das  hintere  Ende  der 
unteren  Muschel  und  die  Choane.  während  die  aus  der  embryonalen  Riech- 
grube entstandene  Region  den  Siebbeinabschnitt  und  den  vorderen  oberen 
Theil  des  Kieferabschnittes  enthält:  die  Riechgegend  hat  sicli  beim 
Menschen  auf  einen  geringen  Theil  dieser  ausgebreiteten  Region  anter 
die  Lamina  cribrosa  zurückgezogen. 

Im  allgemeinen  kann  man  die  Nasenhöhle  als  aus  vier  Wänden 
zusammengesetzt  betrachten,  diese  sind: 

1.  Die  Nasenscheidewand. 

Diese  (septum  nasi,  Fig.  4)  liegt  sagittal,  hat  einen  unteren,  oberen, 
vorderen  und  hinteren  Rand,  wovon  der  obere  wegen  der  eoncaven  Aus- 
legung der  Nasenhöhlendecke  der  längste,  der  hintere  gegen  den  Nasen- 
rachenraum frei  vorstehende,  der  kürzeste  ist.  Das  Gerüste  der  Scheide- 
wand besteht  aus  dem  Pflugscharbein,  der  sagittalen  Siebbeinplatte,  dem 
Scheidewandknorpel,  wozu  ergänzend  die  Gaumen-  und  Zwischenkiefer- 
leiste hinzukommen:  der  Antheil  des  Pflugscharknorpels  ist  gering. 

a)  Das  Pflugscharbein  (vomerj  ist  viereckig,  der  untere  Kanu 
verbindet  sich  mit  der  Gaumenleiste,  vorne  mit  der  Zwischenkieferleiste, 
und  Bchliesst  mit  letzterer  eine  kurze  Rinne  ein  (sulcua  praevomeris, 
Zuckerkandl.  77  :  manchmal  liegt  dort  ein  kleiner  Schaltknorpel 
sousvomerien,  Bambaud  et  Renault9).  Der  ober»1  Rand  des  Vomer 
ist  kurz,  entsendet  seitwärts  zwei   flügeiförmige  Anhänge  (aku 

die  si«-li  der  unteren  Fläche  des  Keilbeinkörpers  anlegen.  Der  hintere 
Rand  ist  concav,  liegt  frei  zwischen  beiden  Choanen.  Der  vordere  Rand 
ist  der  längste,  mit  einer  Furche  und  kleinen  Zacken  versehen,  die  Bich 
oben-hinten  mit  der  Sagittalplatte  des  Siebbeines,  anten-vorn  mit  dem 
Scheidewandknorpel  verbinden.  An  der  Seitenfläche  zieht  eine  feine 
Nervenfurche  schräg  nach  vorn  zum  Canalis  oasopalatinns  (für  den 
Scheidewandnerve 

b)  Die  Bagittale  Platte  des  Siebbeines  (lamina  perpendicula 

isl  f&nfeckig;  der  obere  längste  Hand  ist  mit  der  Lamina  cribrosa  ver- 
wachsen, der  vordere  kurze   Rand  legi   sich  an  den  Stirnstache]  und  an 


1  Daray.   Eotwicklungageachichtc  rübingen 

-  Rani  band  et  Renault.    Origine  ei  de>aloppemen1  des  oa.  Pari«  1864. 

••..•  and  Rhlnolofte.    in 


18  Dr.  V.  v.  Mihalkovics. 

die  Nasenbeincrista  an;  der  hintere  Band  erreicht  die  Crista  sphenoidalis 
Der  untere-vordere  Band  steht  mit  dem  Scheidewandknorpel  in  Ver- 
bindung; der  untere-hintere  Band  liegt  auf  dem  Pflugscharbeine. 

c)  Der  Scheidewandknorpel  (cartilago  septi  nasi)  ist  ungleich- 
seitig viereckig,  der  kürzeste  Band  liegt  unten  frei  in  der  beweglichen 
Nasenscheidewand,  etwas  höher  als  die  medialen  Schenkel  der  grösseren 


Sin. 
front 


Os  nas 


Os 

praeui 


Phar. 


Fig.  4.    Ansicht  der  Nasenscheidewand.    Vergr.  3/  . 

Flügelknorpel,  ist  nach  unten  convex  und  biegt  in  abgerundetem  Winkel 
in  den  vorderen  Band  über,  der  sich  untrennbar  mit  den  Seitenknorpeln 
der  äusseren  Nase  verbindet  und  darüber 'noch  bis  an  die  Nasenbein- 
crista hinaufreicht.  Der  obere  und  hintere  Band  liegen  schräg  und 
treffen  hinten  in  der  Ecke  zwischen  der  sagittalen  Platte  des  Siebbeins 
und  dem  Pflugscharbein  unter  spitzem  Winkel  zusammen.  Von  diesem 
Winkel  zieht  oft  ein  4—6  Millimeter  breiter  zungenförmiger  Fortsatz 
des   Knorpels    (Processus   sphenoidalis   septi   cartihginei)    zwischen  Sieb- 
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platte  und  Vomer  bis  nahe  an  den  Keilbeinvorsprung  heran,  erreicht 
denselben  oder  endet  schon  früher  zugespitzt.  Dieser  Fortsatz  wurde 
zuerst  von  Kölliker  (49)  genauer  beschrieben,  ist  aber  schon  früher 
von  A.  Schwegel  gesehen  worden:1  manchmal  ist  derselbe  von  Knochen- 
masse ganz  umlagert  oder  liegt  an  einer  Seite  der  Scheidewand  in  einer 
Kinne  zwischen  Pflugscharbein  und  Siebbeinplatte. 

Am  vorderen  Rand  des  Scheidewandknorpels  kommen  variierende 
Verhältnisse  vor.  Die  hintere  Fläche  der  äusseren  Xase  ist  in  der 
Medianebene  oben  mit  der  sagittalen  Siebbeinplatte,  darunter  mit  dem 
Scheidewandknorpel  in  Verbindung;  die  Grenze  beider  Antheile  kann  nach 
oben  oder  unten  verlegt  sein,  so  dass  die  äussere  Xase  mehr  mit  der 
Siebbeinplatte  oder  mehr  mit  dem  Scheide wandknorpel  in  Verbindung 
steht.  Die  Grenze  kann  in  der  Mitte  des  Nasenrückens  liegen,  herunter- 
oder  hinaufrücken:  ist  letzteres  in  excessivem  Grade  der  Fall,  daun  kann 
der  vordere  Rand  des  Scheidewandknorpels  bis  an  den  oberen  Nasen- 
Stachel  hinaufreichen  und  eine  Verbindung  der  sagittalen  Platte 
Siebbeins  mit  den  Nasenbeinen  verhindern  (3  Proc.  der  Fälle.  Zucker- 
kandl,  148).  In  anderen  Fällen  ist  oben  zwischen  Nasenbeineri>ta  und 
dem  vorderen  Rande  der  sagittalen  Siebbeinplatte  ein  zungenfÖrmiger 
Fortsatz  des  Scheidewandknorpels  zwischengelagert,  ähnlich  dem  vorhin 
erwähnten  sphenoidalen  Fortsatze  nach  hinten. 

Der  Scheidewandknorpel  i>t  am  dünnsten  im  Nasenvorhof,  am 
dicksten  an  der  Verbindungsstelle  mit  der  sagittalen  Siebbeinplatte.  Im 
allgemeinen  nimmt  die  Dicke  von  vorne  nach  hinten  zu  (besonders  gut 
an  reiferen  Foeten  und  Kinderschädeln  zu  sehen  (vergl.  Figg.  29  u.  30  ; 
davon  unabhängig  liegt  eine  dickere  Partie  1  Centimeter  hinter  der  birn- 
förmigen  Nasenöffnung,  entsprechend  dem  vorderen  Ende  der  mittleren 
Nasenmuschel;  an  einem  Frontalschnitt  aus  dieser  Gegend  hat  der 
Durchschnitt    des    Knorpels    eine    langgezogene    spindelförrai  : alt. 

Am  unteren  Hände  vorn  neben  dem  Canalis  uasopalatinus  hat  der 
Scheidewandknorpel  nach  Spurgat  (180)  an  beiden  Seiten  Lateralwärts 
gerichtete    kurze    flügeiförmige    Anhange    (proc.    lat.    septi    r<ni<lt<</iit<> 

Vi  ><fnt//sj. 

Neben  dem  Canalis  aasopalatinus  kommt  zwischen  der  Zwischen- 
kieferleiste und  dem  unteren  Bande  des  Pflugscbarbeins  «>t't  ein  kleines 
längliches  Knbrpelstflck  vor  (cartilago  vomeronasalis  [Jacobsoni]),  das 
von  Huschke-  entdeckl  wurde,  darum  unter  dem  Namen  des  Buschke- 
Bchen  Knorpels  (vomer  cartilagineus,  Huschke)  bekannt  i-t.    1»  -  \ 


1  Schwegel.     Knochen  Varietäten,   Zeitscür.  f.  rat    Med    III    l:    \l    Bd    1861 
s.  298 

-'  Busohke.     Ber   d.  Naturforschervera    in  Jena  lv"»7   d    Lehre  r.  d.  1 
In  Sömmerrin        \         1844.  8 
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kommen  desselben  wurde  von  Zuckerkandl  (77)  bestätigt,  seine  Form 
und  constantes  Vorkommen  von  Spurgat  (160.  180)  genau  beschrieben, 
der  ihm  den  Namen  Cartilago  paraseptalis  gab.  Ebenso  wie  E.  Schmidt 
(175)  fand  ich  denselben  bei  reiferen  Foeten,  aber  auch  bei  Erwachsenen.  Das 
Knorpelchen  kann  in  mehrere  Theile  zerfallen,  ist  gewöhnlich  2 — 5  Milli- 
meter lang,  kann  aber  mitunter  eine  Länge  von  12 — 15  Millimeter  er- 
reichen (Sappey1).  Es  ist  kein  abgeschnürter  Theil  des  Scheidewand- 
knorpels, wie  es  Fleischer  (48)  irrthümlich  angab:  ich  sah  dasselbe 
unabhängig  von  diesem  entstehen,  nur  liegt  es  so  nahe  am  Septum,  dass 
beide  zusammenzuhängen  scheinen. 

Das  ganze  Gerüste  der  Scheidewand  ist  von  der  Nasen  Schleim- 
haut (membrana  mucosa  nasi  [Schneiden])  überzogen,  diese  geht  beim 
Nasenloch  in  die  äussere  Haut  des  Nasensteges  über,  hinten  überragt 
sie  den  Kand  des  Vomer  mit  einer  dicken  Falte.  In  der  Riechspalte  ist 
die  Schleimhaut  dünner  und  von  brauner  oder  grauer  Farbe  (bei  Säuge- 
thieren  gelbbraun),  in  der  Respirationsgegend  dicker  und  roth.  Eine 
dickere  Stelle  der  Schleimhaut  liegt  vorn  (Fig.  32),  entsprechend  dem  vor- 
deren Ende  der  mittleren  Nasenmuschel,  und  ist  bedingt  durch  eine  stärkere 
Anhäufung  von  Schleimdrüsen,  nicht  durch  Gefässe,  wie  es  Bresgen2 
irrthümlich  angab;  die  Verdickung  reicht  nicht  jenseits  des  Anfanges  der 
mittleren  Muschel  und  kann  die  Grösse  eines  Kreuzerstückes  erreichen. 
Da  an  dieser  Stelle  auch  der  Knorpel  dicker  ist,  wird  dadurch  eine- 
Verdickung  der  Scheidewand  verursacht  (tuberculum  septi),  die  schon  von 
lange  her  bekannt  ist.3  Mit  der  Knochen-  und  Knorpelhaut  ist  die 
Schleimhaut  zu  einer  fibromucösen  Membran  fest  verbunden,  enthält 
überall  Drüsen.  Am  hinteren  Theil  der  Scheidewand  kommen  oft  schräg 
gerichtete,  parallele  Schleimhautfalten  vor  (plicae  septi),  die  zuerst 
Czermak  und  Semeleder4  beschrieben  haben,  dann  von  Zuckerkandl 
(77)  und  neuerlich  von  Killian  (180)  untersucht  wurden.  Am  besten 
entwickelt  sind  die  Falten  bei  4 — 8  Monate  alten  Foeten.  reichen  bei 
solchen  nach  vorn  bis  in  die  Nähe  des  Jacobson'schen  Organes.  er- 
strecken sich  also  auf  die  Region  des  Pflugscharbeines.  Im  5.  Monat 
sind  gewöhnlich  8 — 9  Falten  vorhanden,  die  in  schräger  Richtung  von 
hinten-unten  nach  vorn-oben  steigen  (Richtung  des  Respirationsstromes) 
und  mit  Respirationsepithel  bedeckt  sind.  Im  8.  Foetalmonat  schwindet 
ein  Theil  der  Falten,  bei  10 — 60  Jahre  alten  Individuen  erhalten  sie 
sich  hinten  in  31  Proc.  der  Fälle  (Killian).  Krankhafter  Weise  können 
die  Falten  excessiv  auswachsen.5 


1  Sappey.    Traite  d'Anatomie.  Paris  1889.  T.  III,  p.  634. 

2  Bresgen.    Med.  chir.  Centralblatt.  Wien  1855  u.  56. 

3  Morgagni.  Adv.  Anat.  Lugd.  Batav.  1723. 

4  Semeleder.    Die  Bhinoskopie.  1862. 

5  Voltolini.  Krankheiten  der  Nase.  1888. 


Anatomie  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen.  21 

Ueber  dem  p]ingange  des  Canalis  nasopalatinus  ist  in  der  Schleim- 
haut eine  im  Durchschnitt  4  Millimeter  lange  (2  —  7*9  Millimeter, 
A.  v.  Kölliker,  49)  Hervorragung  vorhanden  (torus  Jacobsoni)\  ihre 
Richtung  zieht  von  vorne  etwas  schräg  nach  hinten  und  oben.  Die  Hervor- 
ragung enthält  einen  blind  endigenden  epithelialen  Gang  mit  einem  Lumen 
von  0-5 — 1  Millimeter;  der  Eingang  ist  etwas  weiter  (1 — 1*5  Millimeter), 
zumeist  von  Schleim  verdeckt,  soll  aber  trotzdem  in  vivo  von  der  Nasen- 
höhle aus  sondiert  werden  können.1  Das  ganze  Gebilde  sammt  den  in 
dessen  Nähe  liegenden  Pflugscharknorpel  ist  das  Rudiment  des  Jacobson- 
schen  Organes  (organwm  vomeronasale  [Jacobsoni]),  eines  beim 
Menschen  rudimentären  Gebildes,  dessen  Bedeutung  aus  der  vergleichenden 
Anatomie  zu  erkennen  ist.  Diese  lehrt,  dass  das  Gebilde  eine  mit  Riech- 
epithel bedeckte  Aussackung  der  Nasenhöhle,  eine  Art  Nebennasenhöhle 
ist.  die  bei  den  verschiedenen  Wirbelthierclassen  variierende  Verhältnisse 
zeigt.  Unter  den  Säugethieren  findet  man  den  Jacobson'schen  Canal 
am  besten  bei  den  osmatischen  Säugethieren  ausgebildet,  also  bei  den 
Carnivoren,  Insectivoren,  Ungulaten  und  Nagern:  bei  all  diesen  besteht 
das  Organ  aus  einer  mit  Riech  epithel  versehenen  Röhre,  in  deren  Umgebung 
Bündel  des  Riechnerven,  Schleimdrüsen,  cavernöses  Gewebe,  viele  glatte 
Muskelzellen,  sogar  adenoides  Gewebe  liegen  kann  (Fig.  6),  und  das 
Ganze  mehr-weniger  von  einer  Knorpelkapsel  oder  hakenförmig  gebogenen 
Knorpelplatte,  bei  Insectivoren  auch  von  Knochenkapseln  umgeben  isl 
(Fig.  5):  beide  hängen  an  manchen  Stellen  mit  dem  Scheidewandknorpel 
und  dem  Pflugscharbein  zusammen.  Beim  Maulwurf  ist  die  Röhre  rund- 
herum von  Riechepithel  umgeben  (Fig.  5),  bei  Nagern.  Carnivoren  und 
Ungulaten  nur  an  einer  Seite,  während  die  andere  mehr  niederes  cylin- 
drisches  Flimmerepithel  enthält  (Fig.  6).  Das  Epithelrohr  liegt  in  der 
Scheidewand  mehr-weniger  nahe  dem  Boden  der  Nasenhöhle,  das  vordere 
Ende  beginnt  im  Niveau  des  Canalis  nasopalatinus,  das  hintere  endel  j*'  nach 
der  Grösse  der  Säugethiergattung  1,  2  oder  mehrere  Centimeter  dahinter 
blind.  Das  vordere  Knde  mündet  entweder  in  die  Nasenhöhle  (Nager), 
oder  in  den  Stenson'schen  Gang  (Carnivoren.  Ungulaten).  Die  ganze 
Anordnung  des  Organes  beweist,  dass  es  ein  zur  Eüechfunction  in  Be 
ziehung  stehendes  Gebilde  ist,  was  für  An  Gerüche  es  vermittelt,  ist 
vorderhand  freilich  nicW  zu  ermitteln.  Beim  Menschen  hat  es  diese 
Function  mil  der  Abnahme  des  Geruchvermögens  eingebüsst,  kommt  aber 
als  rudimeutäres  Organ  trotzdem  zur  Entwickelung,  auch  soll  bei  jungen 
Embryonen  ein  feiner  Am  des  Olfaktorius  dahin  ziehen,  der  aber  bald 
verkümmerl  (Kölliker,  19).  Bei  3  !  Monate  alten  Embryonen  i-- 
eine  von  einfachem  Cylinderepithel  bekleidete,  handschuhfingerartige  Au- 
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stülpung  der  Nasenhöhle  in  den  unteren  Theil  der  Scheidewandschleim- 
haut hinein,  in  deren  Umgebung  eigenartiges  Epithelgewebe  liegt 
(Fig.  28,  vergl.  S.  71).  Die  Angabe  Gegenbaurs  (95),  dass  das  Gebilde 


Nasoturb. 


Maxilloturb. 


Dens. 


Fig.  5.    Frontalschnitt  durch  die  Nasenhohlengegend  eines  Maulwurfs  mit  den 
Muscheln  und  dem  Jacobson'schen  Organ.    Vergr.  aJv 


Fig.  6.    Frontalschnitt  durch  das  Jacobsoivsche  Organ  einer  Maus.   Vergr.  70/i. 
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kein  Jacob  son'scher  Gang,  sondern  das  Rudiment  einer  bei  Arien 
(Stenops)  vorkommenden  septalen  Xasendrüse  sei.  ist  bei  näherem  Ver- 
gleich mit  jenem  der  Säugethiere  nicht  zu  acceptieren. 

Bei  Fischen  fehlt  das  Jacobs on'sche  Organ.     Bei  Amphibien  hat 

es  unlängst  Seydel  (174)  beschrieben:  bei  Salamander  und  Triton  soll 
es  in  dem  wenigen  Riechepithel  in  der  lateralen  respiratorischen  Aus- 
buchtung der  Nasenhöhle  (recessus  maxillarisi  repräsentiert  sein.  Die 
laterale  Lage  ist  dem  Vergleiche  nicht  günstig,  denn  das  Jacobson'sche 
Organ  ist  ein  Gebilde  der  Nasenscheidewand.  Das  wird  zur  Gewissheit 
bei  einem  Vergleiche  mit  den  Anuren:  ich  habe  Hyla  und  Rana  unter- 
sucht und  ein  gut  entwickeltes  Jacobson'sches  Organ  gefunden,  der 
Lage  und  Anordnung  nach  ähnlich  jenem  der  höheren  Wirbelthiere, 
d.h.  in  medialer  Lage  neben  der  Nasenscheidewand  (Mihaikovics,  176  . 
Bei  Reptilien  findet  man  variierende  Verhältnisse:  bei  den  Sauriern  und 
Lacertiliern  ist  das  Organ  sehr  gut  ausgebildet,  bei  Krokodilen  rudi- 
mentär (Rose  157).  Bei  Eidechsen  ist  an'  dem  Boden  ein  pilzförmiger 
Vorsprang  des  Nasenknorpels:  der  Gang  mündet  in  den  vorderen  Theil 
der  Gaumenspalte  (vgl.  darüber  Born.  46).  Bei  Vögeln  ist  in  der  Scheide- 
wand vorn  ein  dem  Jacobson'schen  Organe  ähnlicher  Epithelgang  vor- 
handen; beim  Huhn  sehe  ich  denselben  aber  nach  unten,  dann  lateralwärts 
zu  einer  grossen  Gaumendrüse  ziehen,  es  ist  also  der  Ausführu 
derselben.  Ueber  das  Jacobson'sche  Organ  sind  die  Abhandlungen  von 
Jacobson  (14  und  16),  Rosenthal  (19)  u.  a.  (siehe  Literaturverzeichnis 
nachzusehen. 

Bezüglich  der  Gefässe  und  Nerven  zeigt  die  Nasenscheidewand 
eine  eigenthümliche  Doppelversorgung,  die  aus  deren  Entwicklung  zu 
erklären  Ist.  Der  vorderste  Theil  der  Scheidewand  wird  von  den  Arterien 
der  äusseren  Nase  versehen,  ausserdem  von  der  A.  ethmoidalxs  <i„t..  der 
hintere  erhält  seine  Aeste  von  der  inneren  Kieferarterie;  letztere  Bendel 
unter  dem  Keilbeinkörper  die  -1.  sphenopdUdina  zum  hinteren  Theile  der 
Scheidewand,  die  von  dort  in  der  Schleimhaut  schräg  zum  Eingang 
Canalis  nasopalatinus  zieht.  —  Das  weitmaschige  Venennetz  geht  theils 
zur  Vena  sphenopakUina,  theils  zu  den  Venae  ethmoidales,  ausserdem 
üommunicierl  es  reichlich  mit  den  Venen  der  Dura  und  des  Sinus 
Longitudinalis;  an  gut  Lnjicierten  Präparaten  sehe  ich  \  i  *  *  I » -  Neuen  zur 
Lumina  cribrosa  ziehen,  dir  dann  durch  deren  Löcher  in  die  Schädelhöhle 
gelangen. 

Vorn  mit. Mi.  Qber  dem  Zwischenkiefer,  i-t  in    der  Schleimhaut   der 
Scheidewand  beiläufig   in   der  Grösse   ein.'-   Kreuzerstuckes  eint»  ei( 
thümliche   Gefassanordnung  vorhanden,   infolge  welcher  diese  Stelle  der 
Sit/  profuser  Blutungen  Bein  kann.     Sie  i>t   den  Rbinologen  als  Locus 
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Kiesselbachii  bekannt,  weil  dieser  Autor1  dieselbe  zuerst  histologisch 
untersuchte  und  ihre  Beziehung  zu  den  Nasenblutungen  darlegte.  Es 
sollen  dort  stark  erweiterte  Capillaren  und  eine  Art  Schwellgewebe  vor- 
handen sein;  die  Lacunen  des  letzteren  liegen  in  der  tiefsten  Lage  der 
Schleimhaut,  reichen  aber  in  abnehmender  Grösse  bis  an  die  Oberfläche 
heran.  Ich  untersuchte  die  fragliche  Stelle  an  einem  mit  Leimmasse  in- 
jicierten  Objecte,  fand  aber  blos  sehr  weite  Venen  und  dichte  weite 
Capillaren;  vorn  zu,  wo  schon  geschichtetes  Pflasterepithel  liegt,  sind  sehr 
hohe  und  schmale  Papillen  vorhanden  mit  sehr  weiten  centralen  Venen, 
ähnlich  wie  im  Zahnfleische.  Letzteres  mag  der  Grund  der  leicht  ein- 
tretenden Blutungen  nach  geringen  mechanischen  Eingriffen  sein;  wird 
die  Stelle  am  Lebenden  etwas  gereizt,  so  sieht  man  in  manchen  Fällen 
gegen  die  Grenze  des  Plattenepithels  die  erweiterten  Gefässe  schlingen- 
förmig  umbiegen.  Die  Schleimhaut  ist  an  der  erwähnten  Stelle  dünner 
als  anderwärts. 

Besser  als  an  den  Gefässen  ist  die  doppelte  Versorgung  der  Scheide- 
wand an  den  Nerven  zu  erkennen  (vergl.  Hasse,  op.  cit.  Taf.  V  u.  VI). 
Abgesehen  von  dem  Kiechnerv,  erhält  die  Scheidewand  sensible  Nerven 
vom  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminus.  Vom  ersten  Aste  kommt 
der  N.  ethmoidalis  durch  das  vorderste  Siebloch  in  die  furchenartige  Ver- 
tiefung des  äusseren  Nasendaches  und  zieht  dort  über  der  Schleimhaut 
zum  Foramen  nasale;  derselbe  gibt  Aeste  zum  vorderen  Theil  der  Scheide- 
wand (rami  septi  n.  ethmoidalis),  sie  reichen  aber  nicht  weiter  nach  hinten 
als  der  Zwischenkiefergaumen;  oben  erreichen  sie  den  vordersten  Theil  der 
Siebplatte.  Der  übrige  grössere  Theil  der  Scheidewand  wird  vom  K  naso- 
palatinus  (Scarpae)  aus  dem  zweiten  Aste  des  Trigeminus  versehen,  der 
an  der  Choanendecke  zur  Scheidewand  gelangt  und  am  Vomer  schräg 
nach  vorne  zieht.  Diese  Verschiedenheit  der  Nervenversorgung  ist  aus 
der  Entwicklung  der  Nasenscheidewand  zu  erklären  :  der  vordere  Theil 
entsteht  aus  dem  embryonalen  mittleren  Stirnfortsatz,  dessen  Nerv  der 
1.  Trigeminusast  ist;  der  hinter  dem  Canalis  nasopalatinus  gelegene 
Theil  der  Scheidewand  bildet  sich  später  aus  einem  Auswuchs  der 
medianen  Partie  der  Schädelbasis;  dieser  steht  anfangs  lateral  mit  den 
embryonalen  Oberkieferfortsätzen  in  directem  Zusammenhang,  daher  be- 
kommt er  seine  Nerven  vom  N.  supramaxillaris  l  vergl.  S.  69).  Die 
Bündel  des  Biech nerven  zur  Scheidewand  sind  dicker,  als  jene  zur 
lateralen  Wand;  sie  liegen  zuerst  in  Furchen  des  Knochens  und  bohren 
sich  schief  in  die  Schleimhaut  hinein,  verbreiten  sich  nur  im  obersten 
7s — lU  Tneil  der  Scheidewand  und  bilden  grobe  Geflechte  mit  ver- 
längerten schmalen  Maschen. 

1  Kiesselbach.    TJeber  Nasenbluten.  Tagebl.  d.  58.  Vers,  deutsch.  Naturf.  u. 
Aerzte  in  Strassburg.  1885. 


Anatomie  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen.  25 

Nachdem  die  einzelnen  Bestandteile  der  Nasenscheidewand  be- 
schrieben sind,  ist  eine  Gesammtbetrachtung  der  Lage  und  Richtung 
angezeigt. 

Die  Scheidewand  liegt  beim  Erwachsenen  selten  sagittal  in  der 
Medianebene,  sie  ist  zumeist  auf  die  eine  oder  andere  Seite  verbogen 
(deviatio  septi).  Die  Ablenkung  kann  bei  geringerem  Grade  eine  einfache 
Ausbiegung  nach  einer  Seite  sein  (einfache  Skoliose,  "Welcker.  76. 
s.  Fig.  16),  oder  es  kann  auch  eine  compensierende  Ablenkung  nach  der 
anderen  Seite  vorhanden  sein  (S-förmige  doppelte  Skoliose.  Welcker». 
Unter  15  Schädeln  von  ungarischer  Herkunft  fand  ich  eine  Ausbiegung 
der  Scheidewand  nach  links  in  10  Fallen,  nach  rechts  in  5  Fällen:  in 
11  Fällen  war  die  linke  Hälfte  der  birnfürmigen  Apertur  weniger  ausge- 
bogen als  die  rechte:  bei  Schiefschädeln  war  eine  bedeutendere  Ablen- 
kung der  Scheidewand  nicht  zu  constatieren. 

Ausser  der  Ablenkung  im  Ganzen  kommen   leistenförmige  Hervor- 
treibungen   vor   (crista   lateralis   septi,  Welcker,  76;   Theile;1  hacken- 
förmige  Fortsätze,  Zuckerkandl,  77),  die  manchmal  excessiv  auswachsen 
3.   Fig.   12)  und  dem  Arzte  zu  schaffen  geben  können. 

Verbiegungen    der    Scheidewand    kommen    bei    der    weissen    Ri 
bedeutend  häufiger  vor,  als  bei  den  farbigen:  Theile  (op.  cit.)  fand  anter 
117  Schädeln   nur  29   mit  gerader  Scheidewand   (3:1),  Welcker    76 
etwas  mehr  (39*5  Proc.  asymetrische),  Zuckerkandl  (77)  noch  darüber, 
nämlich    unter   370    Schädeln   140  verbogene,  darunter   107   mit    haken- 
förmigen Fortsätzen  versehen.  P.  Heymann-  fand  bei  250  Nasenkranken 
nur  (.»  mit  geradestehender  Scheidewand.    Die  Deviationen  betreffen  bloss 
den  vorderen  -  .  Theil  der  Scheidewand,  in  geringeren  Geraden  meist  nur  den 
unteren  Abschnitt    des   knöchernen  Theiles,   sonst   auch   den    knorpeli 
Abschnitt;    das    hintere   Ende    der  Scheidewand    liegt    meist    median,   doch 

kommen  auch  hier  Asymetrieen  vor  (Bresgen8).  Durch  die  Verbiegung 
wird  die  eine  Nasenhöhle  enger,  die  andere  weiter  (Figg.  12  u.  L7);  bei 
doppelter  Skoliose  liegen  die  engeren  und  weiteren  Stellen  der  Nasen- 
höhle je  an  der  entgeg68etzten  Seite  im  vorderen  oder  hinteren  AI. 
schnitt.  Meist  sind  die  Verbiegungen  mit  leistenförmigen  Vorsprüngen 
combiniert;  diese  liegen  an  der  conveien  Seite  der  Skoliose,  ihnen  gegen- 
über  ist   an    der   anderen  Seih-  eine  furchenartige  Einziehung  vorhanden 

(Fig.    12);   sehen   findet     man    Fortsätze    an    beiden   Seiten,   dann   sind  jene 

an  der  coneaven  Seite  nieder.  Die  Leiste  kann  mehr  dem  unteren  oder 
mehr  dem  mittleren  Theile  der  Scheidewand  ansitzen,  ofl  kommt  sie  am 
vorderen    oberen  Rande   ^\r>  Vomer   als  Auswuchs  dieses  Knochens  oder 


1  Theile.  Zeitschrift  f.  rar.  Medicin.  N    Folge  VI,  1855 
1  Heymann.  Beri.  klin.  Wochenschr.  1886.  Nfr.  20 
;  Bresgen    Naturforscherven.  m  Wiesbaden. 
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des  Scheidewandknorpels  vor,  und  erstreckt  sich  nach  hinten  auf  den 
Processus  sphenoidalis  bis  nahe  an  den  Keilbeinkörper,  hat  also  eine 
schräge  Richtung  von  unten  nach  hinten -oben:  in  anderen  Fällen  ist 
der  Fortsatz  auf  die  vordere  Nasenhöhlenhälfte  beschränkt.  Manchmal 
findet  man  die  Knorpelverdickungen  kapselartig  eingeschlossen  von  der 
Knochensubstanz  des  Pflugscharbeins  und  der  sagittalen  Platte  des  Sieb- 
beins; durch  gänzliche  Verknöcherung  kann  dieser  zu  einem  in  frontalem 
Durchschnitt  dreieckigen,  dicken  Knochenhöcker  werden.  Da  die  Fortsätze 
meistens  dem  unteren-vorderen  Theile  der  Scheidewand  angehören,  liegen 
sie  gegenüber  der  unteren  Nasenmuschel  oder  im  mittleren  Nasengang, 
die  mehr  hinten  gelegenen  vis-ä-vis  der  mittleren  Muschel.  Werden  sie 
gross,  —  man  hat  solche  von  4 — 12  Millimeter  Höhe  beobachtet.  —  dann 
erreichen  sie  die  nächste  Nasenmuschel,  drücken  diese  furchenartig  ein 
(Fig.  12)  und  erzeugen  an  deren  Schleimhaut  eine  Druckatrophie:  der 
Knochen  wird  dünn,  biegsam,  schwindet  endlich  ganz,  nur  die  atrophische 
Schleimhautleiste  bleibt  erhalten. 

Als  Ursachen  der  schiefen  Richtung  sind  verschiedene  Ansichten 
publiciert  worden:  das  habituelle  Schneuzen  mit  einer  Hand  (Beclard, 
s.  oben),  das  gewohnte  Schlafen  auf  einer  Seite  (Welcker,  s.  oben), 
starke  Entwicklung  der  Schwellkörper  (Baumgarten).  Rhachitis  (Lewy,  98, 
165,  Rethi,  125),  traumatische  Einwirkungen  (Ziem,  Bresgen,  Jurasz), 
Hypertrophie  des  Jacobson'schen  Organs  (Löwe1).  Die  meisten  dieser 
Ansichten  werden  durch  das  frühe  Erscheinen  der  Yerbiegungen  hinfällig, 
man  hat  schon  bei  Neugeborenen  und  jungen  Kindern  verbogene  Scheide- 
wände beobachtet  (Patrzek,  Bresgen,  Onodi),  Anton  (152)  fand  sie  in 
16*7  Proc.  bei  kleinen  Kindern.  Ich  fand  Verlegungen  schon  bei  3  bis 
4  Monate  alten  Embryonen;  bei  einem  3  Monate  alten  war  vorn  eine 
Verdünnung  und  Verbiegung  nur  des  Knorpels  längs  des  Jacobson'schen 
Ganges,  aber  ohne  Beziehung  zu  diesem;  bei  einem  41  g  Monate  alten 
am  ganzen  hinteren  Tlieil  des  Septum. 

Löcher  in  der  Scheidewand  (perforaMo  septi)  sind  eben  nicht 
selten,  Zuckerkandl  (77)  fand  sie  8mal  unter  150  Schädeln:  sie  können 
die  Grösse  eines  Kreuzerstückes  erreichen.  Hildebrandt2  hielt  sie  für 
angeborene  Bildungshemmungen,  was  in  Anbetracht  der  Entwicklung 
nicht  unmöglich  ist  (vergl.  S.  67).  Zuckerkandl  erklärt  die  Löcher  für 
Folgen  von  Geschwürbildungen  und  Perichondritis;  nach  Löwe  (op.  cit.) 
sollen  sie  vom  Jacobson'schen  Organe  ausgehen (!). 


1  Löwe.     Ueber    die   Exostosen   der   Nasenscheidewand.    Verh.    d.   X.   intern. 
Congr.  zu  Berlin.  Abtheil.  XII,  S.  27. 

2  Hildebrandt.    Lehrbuch  der  Anatomie.  Wien  1802.  Bd.  III. 
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2.  Die  Nasenhöhlendecke. 

Die    Decke    ist    an    sagittalen    Längsschnitten    gut    zu    übersehen, 
rg.  7  und  10);    sie  besteht  aus  einem  nasofrontalen,  ethmoidalen  und 
sphenoidalen  Theil,  —  der  erste  liegt  Bchräg,  der  dritte  fast  frontal,  der 
mittlere  horizontal.  Der  nasofrontale  Theil  gehört  eigentlich  der  äusseren 
Nase  an.  derselbe  ist  der  von  der  Nasenwurzel  bedeckte  vorderste  Theil 
der  Xasenhöhlendecke.  die  sich  von  hier  im  Bogen  in  den  Ethmoidaltheil 
fortsetzt.     Diesen     ganzen    Bogen    kann    man    zweckmässig    unter    dem 
Collectivnamen      des     Xasengewölbes      (fornix     nasi)      zusammenfassen: 
unter  demselben  liegt  der  furchenartig  vertiefte  schmale  Theil  der  Nasen- 
höhle,   wo    der   inspirierte  Luftstrom  von  vorn  nach  hinten  in  die  Riech- 
spalte geleitet  wird.  Die  schmale  horizontale  Platte  des  Siebbeines  (Um 
cribrosa)  ist  mit  zwei  Reihen  länglicher  Löcher  versehen  für  die  Durch- 
lassung   der    medialen    und   lateralen    Riechnervenbündel;    das    vorderste 
Loch  leitet  den  Ethmoidalnerv  zur  inneren  Fläche  des  Nasenbeines  (vergl. 
darüber    Stieda    139.    und    Wiehert    141).     Der    obere    Abschnitt    des 
K'eilbeinantheils  begrenzt  von  hinten  her  den  Eecessus   sphenoethmoidalis 
und  wird  von  der  Keilbeinmuschel    (coticka   sphenoidalis   [Bertini])    ge- 
bildet;   diese   biegt   unten    beim    Keilbeinvorsprung   auf  die   Decke    des 
Nasenausganges  herunter.  Die  Oefrnung  der  Keilbeinhöhle  (apertura  sinus 
sphenoidalis)  liegt  an  der  hinteren  Wand  des  ßecessus  sphenoethmoidalis 
(Fig.  10),  sie  ist  am  Bkeletierten  Schädel  grösser  als  im  tri-. dien  Zustande, 
weil  die  Schleimhaut  sich  klappenartig  über  die  Oeffhung  legt  und  diese 
einengt:  letztere  variiert  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu 
einer  Lin-e  and  darüber,  ihre  Weite  steht  in  entgegengesetztem  Verhältnis 
zur  Grösse  der  Keilbein muschel.  Es  gibt  Fälle,  wo  die  letztere  ganz  fehlt 
und  die  Keilbeinhöhle  in   die  hinterste  Siebbeinzelle  mündet;  im 
satze  zu  diesem  Falle  kann  -i«-h  eine  hintere  Siebbeinzelle  an  die  Oeffnnng 
anlegen  und  diese  stenosieren  (Zuckerkandl,  77).  Her  Regel  nach  liegt 
das  Loch   gleich   anter  der   horizontalen  Siebbeinplatte,   seltener   in   der 
Mittelhöhe  de-   Keilbeinkörpers;    die   Entfernung  von  der  Siebbeinplatte 
kann  zwischen  4  — 17   Millimeter  variieren. 

\\.   Der  Hoden  der  Nasenhöhle. 

Der  Boden  besteht  zum  grössten  Theil  aus  dem  Gaumenforte 
des  Oberkiefers,  diesem  scfaliesst  Bich  vor  dem  Canalis  nasopalatinus  der 
Zwischenkiefer,  hinten  die  horizontale  Platte  des  Gaumenbeines  an.  Die 
Stärke  des  Nasenhöhlenbodens  ist  nicht  überall  gleich,  die  schwächste 
Steile  liegt  in  der  mittleren  Partie  de-  Gaumenfortsatzes,  gegen  die 
Gaumenleiste  und  Kieferhöhle  wird  Bie  Btärker  (Fig.  17  ;  bei  Kindern 
ist  der  ganze  Boden  verhältnismässig  dicker  und  enthalt  mehr  Bchwammige 
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Knochensubstanz  (Fig.  34).  Bei  Greisen  ist  der  mittlere  Theil  des  Bodens, 
lateral  von  der  Gaurnennabt  oft  zu  einer  durchscheinenden  dünnen  Platte 
atrophiert,  auch  Defecte  kommen  dort  vor. 

Beiläufig  2 — 21/2  Centimeter  hinter  der  äusseren  Nasenöffnung  liegt 
in  der  Nähe  der  Scheidewand  neben  der  Zwischenkieferleiste  der  Eingang 
in  den  Canalis  nasopalatinus;  dieser  convergiert  während  seines  Herab- 
steigens  mit  jenem  der  anderen  Seite  und  mündet  am  skeletierten  Schädel 
mit  diesem  gemeinsam  an  der  Mundhöhlendecke  hinter  den  medialen 
Schneidezähnen.  An  dem  mit  Schleimhaut  versehenen  harten  Gaumen 
verhält  sich  beim  Menschen  die  Sache  anders,  da  ist  ein  freier  Canal 
nicht  vorhanden,  nur  eine  kleine  trichterförmige  Einziehung  bezeichnet 
deren  Lage  am  Nasenhöhlenboden  (recessus  nasopalatinus)-,  an  der  Mund- 
höhlendecke ist  das  Ende  durch  die  Gaumenpapille  angezeigt.  Da  dieser 
Gang  zuerst  durch  Stenson  (4)  eine  nähere  Würdigung  fand.  —  obzwar 
derselbe  schon  von  Yesalius1  erwähnt  wird,  —  führt  er  den  Namen  des 
S  t  e  n  s on' seh en  Ganges (duetus  incisivus  [S  t e n s  o n i]).  Neuere  Untersuchungen 
ergaben,  dass  der  Epithelgang  ausser  bei  Embryonen,  nur  noch  bei 
Kindern  vorhanden  ist,  auch  bei  diesen  ausnahmsweise.  Leboucq  (68) 
fand  denselben  unter  28  Foeten  nur  2mal  frei;  zumeist  obliteriert  der 
Gang  gänzlich,  nur  beim  Eingang  bleibt  eine  kleine  trichterförmige  Ein- 
ziehung erhalten:  darin  liegen  Schleimdrüsen,  die  man  früher  für  ein 
Ganglion  angesehen  hat  (ganglion  nasopalatinum  [Cloqueti]  der  älteren 
Anatomen).  Gleichwie  Leboucq.  hat  auch  Merkel  (145)  Serienschnitte 
untersucht  und  gefunden,  dass  die  allgemein  vertretene  Meinung  über 
eine  Mündung  des  Ductus  nasopalatinus  am  Gaumen  nicht  richtig  ist, 
denn  abgesehen  von  einem  Falle,  fand  er  immer  zwei  schlitzförmige 
Taschen  zu  beiden  Seiten  der  Gaumenpapille:  bei  Kindern  von  einigen 
Jahren  waren  noch  die  Verwach stingsstellen  der  embryonalen  Gaumen- 
platten an  dichteren  Bindegewebszügen  zu  erkennen;  nach  dem  4.  Jahre 
verstreicht  aber  jede  Grenze  (vergl.  hierüber  auch  Eauge,  168).  An 
einem  Schädel  meiner  Sammlung  ist  an  der  Stelle  des  Canalis  nasopala- 
tinus eine  haselnussgrosse  Höhle  vorhanden,  deren  Eingang  und  Ausgang 
aber  nur  wenig  vergrössert:  die  Erweiterung  dürfte  wohl  vom  erhaltenen 
Sten son'schen  Canal  ausgegangen  sein. 

4.  Die  laterale  Wand  der  Nasenhöhle. 

Diese  Wand  ist  die  complicierteste:  vom  Skelet  sind  das  Siebbein, 
die  untere  Nasenmuschel,  der  Oberkiefer,  die  sagittale  Platte  des  Gaumen- 
beines   und    der   flüeelförmige    Fortsatz    des    Keilbeines    betheiligt,    über 


1  A'esalius.     De   corp.   hum.   fabrica.     Lugd.  Bat.   1725.    T.  I,  p.  46.    Lib.  I, 
cap.  XII. 
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deren    nähere  Verhältnisse   auf  die    descriptive  Anatomie   verwiesen   wird 
und  hier  nur  das  Notwendigste  angeführt  werden  kann. 

Das  Siebbeinlabyrinth  (ceUulae  ethmoidales)  reicht  von  der  Nasen- 
höhlendecke bis  zur  Höhe  des  Augenhöhlenbodens  herunter,  hinten  liegt 
es  dem  Keilbeinkörper  resp.  den  Keilbeinmuscheln  an.  vorne  reicht 
bis  zum  Thränenbein  und  dem  aufsteigenden  Oberkieferfortsatz,  oben 
findet  eine  Verbindung  mit  dem  Orbitaltheil  des  Stirnbeines,  unten  mit 
dem  Augenhöhlenboden  des  Oberkiefers  und  dem  Orbitalfortsatz  des 
Gaumenbeines  statt;  alle  diese  Theile  tragen  das  ihrige  zur  Verschliessung 
der  unvollkommen  bedeckten  Siebbeinzellen  bei,  einzelne  können  sogar 
accessorische  Zellen  enthalten  (ceUulae  maxillares  [orbitales  Hallen], 
palatinae).  Lateral  sind  die  Siebbeinzellen  gegen  die  Augenhöhle  durch 
die  Papierplatte  verschlossen  (Fig.  2).  bei  Greisen  findet  man  dort  oft 
defecte  Stellen,  solche  kommen  aber  auch  als  Bildungshemmungen  vor. 
.Medial  geht  unter  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Nasenmuschel  ein 
säbelförmig  gebogener  Fortsatz  (processus  uncinatus)  von  der  medialen 
Siebbeinplatte  ab;  diese  ist  mit  unregelmässigen  Zacken  versehen,  legt 
Bich  über  den  unteren  Theil  derApertura  sinus  maxillaris.  steht  oft  dureb 
einen  kurzen  Fortsatz  mit  der  unteren  Nasenmuschel  in  Verbindung  und 
endet  hinten  frei,  oder  erreicht  die  sagittale  Platte  des  Gaumenbeines. 

Die  untere  Nasenmuschel  (concha  inferior)  ist  in  näherer  Beziehung 
zum  Siebbeine  als  zum  Oberkiefer,  an  deren  Nasenhöhlenfläche  sie  auf- 
gehängt i-t.  Diese  Beziehung  besteht  in  der  Entwickelung  ersterer  durch 
enchondrale  Ossifikation  aus  der  knorpeligen  Nasenkapsel,  als  deren  Spur 
die  Verbindung  des  Siebhakens  mit  dem  oberen  Rande  der  unteren 
Muschel  erhalten  geblieben  ist.  Vom  oberen  Rande  des  Knochens  b 
ein  Portsatz  lateralwärts  hinunter  und  verschliesst  den  unteren  Theil  der 
Kieferhöhlenöffnung  (proc.  maxillaris^  Fig.  2);  andere  Fortsätze  ver- 
binden  sich  mit  dorn  Thränenbein  und  Siebhaken  (proc.  lacrimalis, 
ethmoidalis).  Die  Substanz  der  unteren  Muschel  i-t  porös,  ihre  Ober- 
fläche uneben,  am  unteren  freien  Rande  verdicW  und  oft  >.-it\\ int>  auf- 
gerollt. Die  Porosität  hat  Voltolini1  darauf  bezogen,  dass  da-  Schwell 
gewebe  der  Schleimhaut  Bich  in  die  Knochensubstanz  fortsetzt;  Berzfeld 
(118)  hat  aber  bewiesen,  <lass  sich  die  untere  Muschel  bezüglich  der 
Knochenvenen  nicht  anders  verhält,  als  andere  markhaltige  spongiöse 
Knochen:  es  treten  Knochenvenen  heraus  und  fliessen  in  die  periostalen 
Venen  ab. 

Die    Nasenhöhlenfläche   des    Oberkiefers   (htm*    ,ut.«iH*    maxittae) 
nimmt    \mi    .lein    aufsteigenden  Stirnfortsatz    bis   zum    Processus   j-; 
goideus  den  bedeutendsten  Antheil  an  der  Bildung  <\^y  Seitenwand,  doch 


1  Voltoliui  Monatsschrift  f   Ohrenheilkunde,  1877,  Nr.   1. 
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ist  davon  am  skeletierten  Schädel  wenig  zu  sehen,  weil  der  Oberkiefer- 
körper von  den  Muscheln  verdeckt  ist.  Der  verticale  Fortsatz  des 
Gaumenbeines  (pars  perpendicularis  ossts  palatini)  legt  sich  der  Nasen- 
höhlenfläche  des  Oberkieferkörpers  von  hinten  an:  an  seiner  medialen 
Oberfläche  sind  zwei  Leisten  für  die  Anlagerung  der  Muscheln  vorhanden 
(cristae  conehales). 

Die  Schleimhaut  (membrana  mucosa  nasi  [Schneiden])  ist  an 
den  meisten  Stellen  1  Millimeter  dick,  an  den  Muscheln  2 — 3  Millimeter, 
injiciert  wird  sie  4 — 5  Millimeter  dick,  am  unteren  Rande  der  mittleren 
und  unteren  Muschel  sogar  7  Millimeter.  Die  Farbe  ist  an  der  oberen 
Muschel  und  etwas  noch  darunter  braun  oder  grau,  bei  Säugethieren 
gelbbraun  (locus  Intens,  Eckeiy.  mit  speeifischem  Riechepithel  bedeckt, 
der  übrige  Theil  roth  und  von  Flimmerepithel  überzogen.  In  der  Riech- 
gegend sind  tubulöse  Drüsen  (glandulae  olfactoriae) ,  in  der  Respirations- 
gegend acinöse  Schleimdrüsen  (glandulae  nasales)  vorhanden;  die  Drüsen- 
körper liegen  tief  zwischen  den  venösen  Geflechten  und  bilden  eine 
1 — 2  Millimeter  hohe  Schichte:  an  der  unteren  Muschel  kommen  100  bis 
150  Drüsen  auf  l1  2  Quadratcentimeter  Fläche.  Nähere  Angaben  über  die 
Nasenhöhlendrüsen  findet  man  bei  Sappey/  Heidenhain  (34)  und 
Pauls en  (92),  bei  E.  Klein  (166)  vom  Meerschweinchen,  bei  Rose  (159) 
von  Krokodilen.  Bei  Säugethieren  kommt  ein  schon  von  Steno  (4)  er- 
wähnter gösserer  Drüsenhaufen  an  der  äusseren  Wand  der  Nasenhöhle 
vor  (Steno'sehe  Nasendrüse),  der  in  neuerer  Zeit  von  Kangro  (87) 
und  Seh  wink  (112)  untersucht  wurde:  derselbe  unterscheidet  sich  an- 
geblich von  den  übrigen  Drüsen  der  Nasenschleimhaut  durch  seine  frühe 
Anlage  und  dadurch,  dass  die  Drüsen  nicht  aus  soliden  Epithelwucherungen, 
sondern  gleich  als  Hohlgebilde  entstehen  (das  sehe  ich  aber  auch  an  anderen 
Drüsen  der  Nasenhöhle  bei  Säugethieren).  Bei  Säugern  ohne  oder  mit 
rudimentären  Kieferhöhlen  liegen  die  Steno'schen  Drüsen  an  der  lateralen 
Nasenhöhlenwand  vor  der  mittleren  Muschel;  bei  solchen  mit  Kiefer- 
höhlen zieht  sich  der  Drüsencomplex  in  diese  hinein  und  liegt  neben 
der  Oeffnung  an  deren  medialen  Wand.  Manchmal  kommen  an  der 
Schleimhaut  lappenartige  Auswüchse  vor,  die  aus  normalem  Gewebe  be- 
stehen: Merkel2  fand  sie  besonders  in  der  Umgebung  der  Mündungs- 
stellen des  Sinus  frontalis  und  maxillaris. 

Die  Arterien  der  Schleimhaut  kommen  von  der  äusseren  und 
inneren  Kieferarterie;  letztere  sendet  durch  das  Foramen  sphenopalatinum 
die  A.  nasalis  post.  lat.  zur  hinteren  Region  der  Nasenhöhle;  ihre  Aeste 
communicieren  reichlich  mit  der  A.  ethmoidalis  (aus  der  A.  ophthalmica) 

1  Sappey.  Gaz.  med.  1853.  Nr.  35  und  Comptes  rendus  de  la  soc.  de  biologie. 
1853.  T.  V,  p.  29. 

2  Merkel.    Topogr.  Anat.  Bd.  I.  1885.  S.  333. 
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inxl  A.  Bepti  aus  der  A.  maxilL  ext.  i.  —  Die  Yenen  bilden  dichte  Xetze 
in  der  Schleimhaut,  an  einem  Durchschnitt  sieht  diese  an  den  Muscheln 
wie  durchlöchert  aus,  sie  wird  dort  zu  einer  Art  cavernösen  Gewebes 
(plexus  cavernosi  concharum);  der  grosse  Keichtlmm  an  Venen  erklärt 
die  schnelle  und  grosse  Anschwellungsfähigkeit  der  Schleimhaut,  zudem 
in  der  Umgebung  der  Venen  viele  glatte  Muskelfasern  und  elastische 
Xetze  vorhanden  sind  (Zuckerkandl,  89;  Herzfeld.  118).  Die  Ver- 
hältnisse des  Schwellgewebes  hat  Kohlrausch  (23)  studiert,  seitdem 
wurde  der  Gegenstand  öfters  untersucht  (Zuckerkandl.  89;  Bresgen. 
86;  Jsch.-Wall,  103;  Herzfeld,  118;  Pilliet.  186).  Die  Venen 
gehen  als  Plexus  nasales  ext.  nach  vorn  zur  äusseren  XasenöfYnung.  die 
V.  ethmoidalis  zur  Schädel-  und  Augenhöhle  (s.  S.  15  u.  23),  die  Haupl 
ziehen  zum  Foramen  sphenopalatinum  und  zum  Gaumensegel  (Zucker- 
kandl. 89).  —  Die  Lymphgefösse  hat  zuerst  M.  E.  Simon  dargestellt,1 
dann  Panas-  beschrieben;  sie  bilden  Xetze  durch  die  ganze  Schleimhaut 
und  entleeren  sich  nach  dem  Gaumen  und  Ra.chen.  von  wo  sie  schliesslich 
in  die  Gland.  cervicales  abfliessen;  dieselben  stehen  durch  die  Löcher 
der  Lamina  cribrosa  mit  dem  Subdural-  und  Subarachnoidealraum  in 
Verbindung.8  Lymphknoten  findet  man  nur  bei  Säugethieren.  bei  Hunden 
erreichen  sie  am  Boden  der  Nasenhöhle  die  Grösse  eines  Hanfkornes 
(Zuckerkandl,  100). 

Die  sensiblen  Nerven  zum  vorderen  Theil  der  Schleimhaut  sind  in 
einer  Ausdehnung,  die  der  äusseren  Nase  entspricht.  Zweige  des  -V.  ethmoi- 
dalis vom  ersten  Trigeminusast,  der  hintere  grössere  Theil  erhält  Beine 
Aeste  von  den  hinteren  Nasennerven  (n.  nasales  }»>*t.  sup.  et  inf.J  aus 
Atzten  des  zweiten  Tri  gern  inusastes.  Die  sensible  Grenze  gegen  den 
X.  olfactorius  liegl  an  der  oberen  Seit«'  der  mittleren  Muschel;  die  obere 
Muschel  und  der  Recessus  sphenoethmoidalis  gehören  Bchon  in  das  Gebiet 
des  zweiten  Trigeminusastes.4  -  Qeber  den  Einfluss  der  Nerven  auf  die 
Secretion  der  Nasenschi eimhaut  Liegen  Beobachtungen  von  Aschen- 
brandl  '.'l  w>r;  aach  Blosslegung  des  Ganglion  sphenopalatinum  bei 
Thieren  Bchwoll  mit  elektrischer  Beizung  du-  cavernöse  Geflecht  an  der 
nnteren  Nasenmuschel  bedeutend  an. 

I»i-'  nichtigsten  Theile  der  lateralen  Nasenhöhlenwand  sind  die 
Nasenmuschcln  und  die  Vertiefungen  zwischen  denselben,  die  Nasen- 
irimirc:  ihre  Verhältnisse  Bind  an  sagittalen  Durchschnitten,  die  neben 
der   Crista    galli   durch    die  Nasenhöhle   geführt  werden,  zu  untersuchen 


1  Simon.    These  de  Paria  i- 
-  Panas.  Thi        ■     P 

3  Kcv  u    Retzina     Studien    in    der   Äüatomie   dea    Nervensysteme    und    d< 
Bindegewebe!    Stockholm  1"7"> 

1  Vergl,  Satee,  op    ci<    I  af   \ 
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(Fig.  7).  Der  Muschelapparat  nimmt  nicht  die  ganze  Fläche  der  Seiten- 
wand in  Anspruch,  am  meisten  ist  das  noch  hinten  der  Fall,  wo  die 
Enden  der  zwei  oberen  Muscheln  beinahe  an  den  Sphenoidaltheil  des 
Nasendaches  heranreichen:  das  spitze  Ende  der  unteren  Muschel  liegt  in 
der  mittleren  Höhe  der  lateralen  Choanenwand.  Hinter  dieser  Linie  liegt 
der  eigentliche  Nasenausgang,  die  glatte  laterale  Wand  der  Choane,  au 
deren  hinteren  Band  die  Tube  mündet;  die  vordere  Lippe  der  Tube  liegt 


Sin.   front 


Conch.   inf 


Rec.   sphi 
ethm. 


Pl.salp.-pal- 


(D.nasolacr.)  ^  Pal-  molL 

Pal.  dur. 

Fig.  7.    Ansicht  der  lateralen  Nasenhöhleriwand  mit  eingeführten  Sonden  in  den 
Thränennasengang  und  Keilbeinhöhle.  Vergr.  3/4. 

in  der  Fortsetzung  der  Choanenschleimhaut,  ein  schwacher  Schleimhaut- 
vorsprung (plica  salpingopalatina)  zieht  vertikal  zum  weichen  Gaumen 
herunter,  ein  anderer  hinauf  zur  Schädelbasis  (plica  nasopharyngea), 
diese  können  für  die  hintere  Grenze  der  Choane  genommen  werden.  Die 
vorderen  Enden  der  Muscheln  und  Nasengänge  liegen  in  einer  nach 
hinten  concaven  schiefen  Linie,  die  untere  Muschel  ragt  am  weitesten 
vor,  ihr  vorderes  Ende  erreicht  beinahe  die  Nasenschwelle;  das  vordere 
Ende  der  oberen  Muschel  liegt  mehr  nach  hinten,  hinter  der  Mitte  der 
Nasenhöhlenlänge.     Vorn  reicht  der  freie  Rand  der  oberen  und  mittleren 
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Muschel  nicht  bis  an  das  Xasendach,  unter  letzterem  wird  die  Fissüra 
olfactoria  lateral  von  einer  glatten  Fläche  des  Siebbeines  begrenzt,  die 
in  vergleichend  -  anatomischer  Beziehung  homolog  ist  den  Ursprüngen 
(Stielen)  der  Säugethierriechwülste  (Fig.  8);  mit  der  Verkümmerung  der 
Riechfunction  bei  den  Affen  zogen  sich  die  Stiele  von  der  Lamina  cribrosa 
zurück  und  sind  in  der  menschlichen  Nasenhöhle  durch  die  gemeinsame 
Ursprungsplatte  der  beiden  oberen  Muscheln  an  der  Lamina  cribrosa  ange- 
deutet (vergl.  darüber  Schwalbe,  75;  Zuckerkandl.  108;  Seydel.  137: 
Killian,  179). 

Hinter   dem  Vorhof   der    äusseren  Nase  liegt  eine  grosse  muschel- 

freie  dreieckige  Schleimhautfläche,  die  hinten  an  Höhe  abnehmend  zwischen 

das  vordere  Ende  der  mittleren  und  unteren  Muschel  eindringt  und  sich 

in  die  Seitenwand  des  mittleren  Nasenganges  fortsetzt;   diesen  Theil  der 

Seiten  wand    nennt   man  den  Vorhof  des  mittleren  Xa-enganges  (atrium 

meatus  nasi  medii).    Die  Schleimhaut  dieser  ganzen  muschelfreien  Region 

ist    glatt,    hat   keine    Besonderheiten    aufzuweisen,    nur  vorne  unter  dem 

Nasendache  und  hinter  der  Nasenwurzel  kommt  am  Nasenbeine  zuweilen 

eine  schwach    erhöhte    Stelle    vor,    die    mit    dem   vorderen    oberen    Ende 

der  mittleren  Muschel  in  Verbindung  steht  und  von  H.  Meyer  (op.  cit.) 

Xasendamm   (agger  nasi)  benannt  wurde.     Dieses  Gebilde  gehört  zu  den 

rudimentären  Organen  des  menschlichen  Körpers,  es  ist  der  geringe  Rest 

einer  grossen  ethmoidalen  Nasenmuschel,  die  bei  den  Säugethieren  anter 

dem  Nasenbeine  nach  vorn  zieht,  darum  Nas/jturhuttrfe  heisst  (Figg.  8  u.  13). 

Bei  den  Halbaffen  ist  diese  Muschel  noch  gut  ausgebildet  (vergl.  Seydel, 

138),    auch    bei    den    Primaten    noch,   bei   den   Anthropomorphen  kommt 

dieselbe    aber   ins    Schwanken,    trotzdem  ist    Bie  bei  Hylobates  noch 

zu    erkennen,    während    beim    Orang    nur    Beste  derselben,    beim  Gorilla 

aber   schon    dem    Menschen    ähnliche   Verhältnisse   vorkommen.     Oft  ist 

«las    Agger    nasi   beim  Menschen    kaum    vorhanden,    bei   reiferen  Foeten 

Fig.  9)    und   Kindern    aber   stets   gut   zu    erkennen.     Das    Xasoturhinale 

der  Säugethiere  ist  aus  dem  Grunde  ein  bemerkenswertes  Gebilde,  weil 

von    dessen    unterem    Kaiide   der    J'ror.   nncinatus   zur   Apertura   maxillaris 

zieht   und   dieselbe    \.»n    unten    begrenzt;    dieses    Verhalten   wird  bis 

den  anthropomorpheii  Affen  constant  beibehalten.  Agger  nasi  und  Processus 

oncinatus   zusammen    bilden  die  erste  Eauptmuschel  der  Siebbeinreg 

das  erstere  ist  der  aufsteigende,  der  Siebhacken  der  absteigende  Schenkel 

derselben   i  Killian.    1 7!'.   8.   Unten  . 

Deber  die    .Muscheln    und    über   die    Nasengänge   im  einzelnen 
folgendes  zu  berichten. 

l>as  Vorkommen  einer  obersten  Muschel  (concha  s><}>r(»<<t  Santo- 
rini])  wird  gewöhnlich  als  eine  Varietät  angesehen,  man  Bollte  aber 
ihre  Gegenwart    als    K « •  lt •  •  1   annehmen    und   das   Fehlen   als  Varietät 

Handbuch  der  i  and  Rhlnolofto,    in    Bd. 
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zeichnen,  da  sie  bei  Erwachsenen  in  80  Proc.  der  Fälle  vorhanden  ist 
(Zuckerkandl,  148);  bei  Negern  (Sömmerring,  12),  Foeten  und 
jungen  Kindern  findet  man  sie  fast  immer  (Fig.  9).  Ist  nur  eine 
obere  Muschel  vorhanden,  dann  ist  diese  entsprechend  höher,  im  Ver- 
gleich zu  den  anderen  Muscheln  trotzdem  nieder,  denn  sie  misst  nicht 
mehr  als  5 — 6  Millimeter,  die  Länge  kann  15 — 16  Millimeter  betragen. 
Bei  reiferen  Foeten  fand  Killian  (179)  hinter  der  obersten  Muschel  oft 
noch  1 — 2  rudimentäre  Siebmuscheln,  die  alle  nahe  bis  an  die  Lamina 
cribrosa  hinaufreichen;  die  letzte  derselben  liegt  knapp  vor  dem  Keilbein 
und  zieht  vertical  hinunter.  Durch  Verstreichen  der  Furchen  atrophieren 
dieselben  zur  Zeit  der  Geburt. 

Die  mittlere  Nasenmuschel  ist  um  vieles  grösser  als  die  obere, 
sie  kann  eine  Länge  von  30 — 40  Millimeter,  sogar  45  Millimeter  erreichen, 


Nas.-turb. 


2— öEthm.  turb 


Max.-  turb. 


Fig.  8.    Laterale  Wand  der  Nasenhöhle  einer  Katze  mit  den  Riechmuscheln  (1  Naso- 

turbinale,    2—5  Ethmoturbinalia)    und  der  vorderen  Nasenmuschel  (Maxilloturbinale). 

Auch  in  der  Stirnhöhle  sind  Riechmuscheln  (Frontoturbinalia).    Vergr.  4/5. 

die  grösste  Höhe  beträgt  15 — 16  Millimeter.  Der  von  der  Schleimhaut 
faltenartig  überzogene  und  nach  aussen  mehr-weniger  umgerollte  freie 
Kand  der  Muschel  verläuft  in  starkem  Bogen  von  vorn-oben  nach  unten- 
hinten;  der  vordere  kleinere  Theil  der  Biegung  ist  in  einem  stärkeren 
Bogen  gespannt,  als  der  hintere  grössere  Abschnitt,  an  der  Grenze  beider 
liegt  oft  ein  winkliger  Vorsprung  (lobulus,  Killian,  179;  operculum 
meatus  narium  medii,  Schwalbe).1  wodurch  der  freie  Muschelrand 
in  einen  vorderen  kurzen  verticalen  und  einen  hinteren  grösseren  horizon- 
talen Abschnitt  zerfällt  (crus  ascendens  und  descendens,  Killian).  — 
Der  angeheftete  obere  Kand  der  mittleren  Muschel  zeigt  bemerkenswerte 


1  Schwalbe.  Sinnesorgane.  Erlangen  1887.  S.  59. 


Anatomie  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen.  35 

Eigentümlichkeiten,  die  an  der  mit  Schleimhaut  bedeckten  unversehrten 
.Muschel  nicht  zu  erkennen  sind,  dazu  muss  man  die  Muschel  bei  ihrem 
Anheftungsrande  entfernen  (Fig.  10);  dann  erkennt  man.  dass  der  Haft- 
rand unter  der  Stirnhöhle  eine  nach  unten  concave  hakenförmige  Um- 
biegung  macht,  wodurch  der  ganze  Anheftungsrand  in  einen  vorderen 
kleineren  verticalen  und  hinteren  grösseren,  schräg  nach  rückwärts 
ziehenden  Theil  zerfällt.  Durch  den  geschilderten  hakenförmigen  Um- 
schwung des  oberen  Muschelrandes  entsteht  vom  oben  eine  taschen- 
förmige  Ausbuchtung  des   mittleren  Xasenganges,  deren  Kuppe   nahe  an 


Lam.   cribr 


Conch.  med 


Oa  sphen. 


Prom.  sphen. 


Pig  9    Laterale  Wand  der  Nasenhöhle  einea  reiferen  menschlichen  Foetns  mit  3  Riech- 
mnscheln  und  Agger  nasi.  Di.'  untere  Riechmnschel  i>t  darch  ''in-'  Furche  in  2  Theile 

getheilt    Vergr.  '  ,. 


den  Boden  der  Stirnhöhle  hinaufreicht  (Fig,  10).  Dieser  Recessus 
mittleren  Nasenganges  rerdienl  \\ <-_:•'!]  Beiner  Beziehungen  zu  den  Mün- 
dungen der  Nebenhöhlen  mit  einem  eigenen  Namen  belegt  zu  werden, 
wir  wollen  denselben  die  Tasche  <\<>*  mit  t  leren  X  ; i s » * 1 1 ^- n 1 1  -  >  - 
meatus  medii;  recessus  frontalis,  Killiain  nennen  (Fig,  1".  An  einem 
sagittalen  Durchschnitte  mit  unversehrter  mittlerer  Muschel  i-t  die 
Ausdehnung  der  Tasche  nicht  zu  erkennen,  sie  liegt  an  einem  Bolchen 
(Fig.  7>   unter   dem    vorderen    Drittel   des    Nasengewölbes,  die  Schleim- 

haut    zieht    hier    glatt    auf    den    Anludtuiejsrand    der    mittleren    Musehel 
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herunter,  wodurch  der  hakenförmige  Bogen  des  Anheftungsrandes 
verdeckt  wird.  —  Manchmal  zerfällt  die  mittlere  Muschel  durch 
eine  seichte  Längsfurche  in  einen  oberen  und  unteren  Abschnitt,  in 
der  man  die  ursprüngliche  Zusammensetzung  dieser  Muschel  aus 
zwei  Riechwülsten    der  Säugethiere    erblickt   hat.     An  Kinderköpfen   sah 
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Fig.  10.    Ansicht  der  lateralen  Nasenhöhlenwand  nach  Entfernung  der  mittleren  und 
unteren  Nasenmuschel.    In  die  Mündungen  der  Nebenhöhlen  sind  Sonden  eingeführt. 

Vergr.  3/4. 


ich  die  Zwischenfurche  häufiger  (Fig.  9),  trotzdem  kann  man  den  so 
gebildeten  unteren  Theil  der  mittleren  Nasenmuschel  nicht  für  ein  selb- 
ständiges Gebilde  betrachten  und  etwa  der  obersten  Muschel  an  die  Seite 
stellen,  da  zum  Charakter  einer  Muschel  ein  eigener  Haftrand  erfordert 
wird  (vergl.  Gegenbaur,  38). 
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Die  untere  Xasenmuschel  ist  etwas  weniger  hoch,  aber  länger 
als  die  mittlere;  im  gut  ausgebildeten  Zustande  Erwachsener  ist  sie 
40—45 — 50  Millimeter  lang,  aber  nur  12—15  Millimeter  hoch,  kann 
aber  auch  auf  25  Millimeter  Länge  und  5  Millimeter  Höhe  herunter- 
kommen. Das  vordere  zugespitzte  Ende  der  Muschel  wird  auch  am 
unteren  Eande  auf  einige  Millimeter  von  der  darüberziehenden  Schleim- 
haut glatt  bedeckt,  darum  sieht  die  untere  Muschel  am  skeletierten 
Schädel  länger  aus  als  am  frischen.  Der  untere  freie  .Rand  der  knöchernen 
Muschel  ist  durch  die  darübergehende  Schleimhaut  dicker  (Fig.  12),  er  zieht 
in  schwachem  Bogen  oder  fast  gerade  nach  hinten:  ist  der  Bogen  etwas 
besser  ausgesprochen,  dann  kommt  der  mittlere  Theil  der  Muschel  dem 
Xasenhöhlenboden  näher  zu  liegen;  meistens  beträgt  dort  die  Entfernung 
bei  Erwachsenen  3 — 4  Millimeter,  beim  Neugeborenen  aber  liegt  der 
freie  Rand  dem  Xasenhöhlenboden  fast  in  seiner  ganzen  Länge  an  (Fig.  9). 
Der  Haftrand  der  Muschel  ist  beinahe  gerade,  der  vordere  Theil  gegen 
den  Vorhof  des  mittleren  Xasenganges  wenig  abgesetzt:  längs  dem 
mittleren  und  hinteren  Tlieile  zieht  eine  seichte  Furche  entlang  (Fig.  7). 
Das  vordere  Ende  der  Muschel  ist  von  der  Schleimhaut  bis  zur  Unkennt- 
lichkeit verdeckt,  das  hintere  Ende  aber  ragt  bis  an  die  Choane  heran. 
Die  Wölbung  der  Muschel  ist  vorne  geringer  als  in  der  Mitte  und  hinten, 
kann  an  letzteren  Stellen  bedeutend  variieren  bis  zu  einem  Verbalten, 
wo  der  obere  Abschnitt  der  Muschel  horizontal,  der  untere  sagittal  liegt 
(Fig.  12),  dann  ist  der  gemeinsame  Xasengang  zum  Vortheile  des  unteren 
Ganges  bedeutend  eingeengt.  Manchmal  kommen  am  freien  Rande  ziemlich 
tiefe  Einschnitte  vor  (7 — 13  Millimeter,  Zuckerkandl,  77),  einzelne  Theiie 
können  wie  ausgeschnitten  aussehen;  auch  Einziehungen  und  Furchen 
hat  man  an  der  medialen  Fläche  beobachtet.  Solche  Hemmungsbildung 
sind  von  den  durch  die  hakenförmigen  Leisten  der  Scheidewand  hervor- 
gebrachten Druckatrophien  wohl  zu  unterscheiden. 

Rudimentäre  Entwicklung  und  Mangel  der  Nasenmuscheln 
sind  öfters  beschrieben  worden  (flyrtl,  27;  Zuckerkandl,  77: 
Zaufal,  40,  42;  Gegenbaur,  58).  Ob  die  Atrophie  angeboren  oder 
erworben  ist,  darüber  sind  dir  Ansichten  getheilt,  Byrtl  und  Zaufal 
nehmen  für  die  unter. •  Husche]  ausser  der  genuinen  Atrophie  auch  eine 
Bildungshemmung  an,  Ich  hin  derselben  Meinung  bezüglich  der  anderen 
Muscheln.  Es  isl  gar  nicht  Berten,  dass  dir  obere  .Muschel  nur  ans  einer 
schmalen  Schleimhautleiste  besteht.  An  einem  Präparate  Fig.  in  fand 
ich  dir  mittlere  Muschel  aus  einer  dicken  Schleimhautleiste  bestehend, 
der  mittlere  Nasengang  Lag  sammt  Beinen  Gebilden  bulla,  infundibulum, 
proc.  ancinatus)  ganz  frei;  da  dir  Schleimhaut  normal  aussah,  und  die 
übrigen  Muscheln  keinerlei  Veränderungen  zeigten,  spricht  dieser  Fall 
für  riiit-  Bildungshemmung.    Zuckerkand]  hält  alle  Muscheldefecte  für 
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Folgen  eines  eiterigen  Nasenkatarrhes  (Ozaena);  die  Atrophie  soll  sich  auf 
alle  Muscheln  oder  bloss  auf  eine  erstrecken  können.  Die  untere  oder  mittlere 
Muschel  wird  dünner,  kleiner  und  biegsam,  die  Knochensubstanz  ver- 
schwindet, nur  die  schlaff  herunterhängende  Schleimhaut  bleibt  zurück, 
die  sich  zuletzt  bis  auf  eine  schmale  Schleimhautleiste  zurückzieht. 
Dieser  abnorme  Zustand  ist  zumeist  mit  einer  Veränderung  der  äusseren 
Nasenform  verknüpft:  es  entsteht  eine  kurze  Sattelnase  mit  breitem 
knöchernen  Nasenrücken  (Zaufal).  Der  Verkümmerung  entsprechend 
sind  die  Nasengänge  weiter,  man  kann  dort  durch  das  äussere  Nasenloch 
die  Nasenhöhle  bis  an  den  Rachen  überblicken,  die  Tubenmündung,  sogar 
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Fig.  11,     Laterale    Wand    der   Nasenhöhle    mit    rudimentär    ausgebildeter   mittleren 
Muschel.  In  die  Mündungen  der  Nebenhöhlen  sind  Sonden  eingeführt.  Vergr.  3/4. 


die  Siebplatte  sind  zu  erkennen  und  die  Bewegungen  des  weichen  Gaumens 
zu  sehen.  Zaufal  ist  der  Meinung,  dass  angeborener  Mangel  oder 
Kleinheit  der  Muscheln  Ursache  eines  Katarrhes  und  der  Ozaena  werden 
kann;  bei  normalen  Verhältnissen  ist  Enge  der  Nasenhöhlenräume  für 
die  Abführung  des  Sekretes  nach  hinten  beim  Kespirieren  vorth eilhaft; 
Werden  die  Käume  grösser,  dann  bleibt  der  mechanische  Einfluss  des 
Luftstromes  aus,  das  Sekret  muss  stauen,  fault  und  es  entsteht  ein 
chronischer  Katarrh  mit  üblem  Nasengeruch  (Ozaena).  Das  trifft  auch 
für  weite  Nasenhöhlen  ohne  Defect  der  Nasenmuscheln  zu,  auch  solche 
haben  Neigung  zu  chronischen  Katarrhen,  weil  die  Reibung  der  respirierten 
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Luft  an  den  Nasenhöhlenwänden  eine  geringere  ist  und  das  Sekret 
zurückgehalten  wird. 

Die  Xaseiigäiige,  an  deren  Beschreibung  wir  nunmehr  gehen, 
bestehen  aus  einem  von  der  betreffenden  Muschel  verdeckten  und  einem 
mit  dem  gemeinsamen  Nasengang  frei  communicierenden  Tb  eil;  der 
Uebergang  findet  längs  des  freien  Muschelrandes  statt  (Eingang  des 
Muschelganges  nach  Disse,  116).  Dementsprechend  kann  man  einen 
unbedeckten  (freien),  und  einen  bedeckten  Theii  des  Xasenganges 
unterscheiden.  Die  freien  Theile  der  Nasengange  sind  an  sagittalen  Läi  _- 
schnitten  zu  studieren  (Fig.  7),  zur  Untersuchung  der  bedeckten  Theile 
müssen  die  Muscheln  an  ihrem  Anheftungsrande  entfernt  (Fig.  10),  oder 
Frontalschnitte  untersucht  werden  (Fig.   12). 

ii)  Der  obere  Xasengang  ist  kurz  und  so  schmal,  dass  er  mehr 
einer  nach  hinten  ziehenden  Schleimhautfurche,  als  einem  wirklichen 
Gange  gleicht.-  Die  Spalte  (fissura  ethmoidalis)  liegt  unter  dem  prae- 
sphenoidalen  Theil  der  Nasenhöhlendecke  und  erstreckt  sich  nur  auf  die 
halbe  Länge  der  Siebbeinplatte,  sie  liegt  schief  nach  hinten,  ist  vom  etwas 
weiter  und  tiefer,  als  weiter  hinten:  das  hintere  Ende  verliert  sich  vor 
dem  Keilbeinkörper  und  liegt  tiefer  als  die  Oeffnung  der  Keilbeinhöhle; 
letztere  mündet  demnach  nicht  in  den  oberen  Nasengang,  sondern  darüber 
in  den  Eecessus  sphenoethmoidalis.  In  der  Mitte  des  oberen  Gai 
m rinden  die  hinteren  Siebbeinzellen  mit  ein  oder  zwei  kleinen  rundlichen 
Schleimhautöflnungen. 

b)  Am  mittleren  Xasengang  ist  der  unbedeckte  Theil  vom  be- 
deckten wohl  zu  unterscheiden.  Der  unbedeckte  Abschnitt  ist  vorn 
bedeutend  grösser  als  hinten:  das  hat  seinen  Grund  in  der  Kürze  der 
mittleren  Muschel,  wodurch  der  Vorhof  des  mittleren  Nasenganges  ent- 
v|<'ht  (atrium  meatus  nasi  />/<</iij,  der  vorne  oben  bis  zum  Nasendamm 
reicht  und  über  der  unteren  Muschel  in  den  Vorhof  der  äusseren  Nase 
ob  ergeht;  der  vom  Nasenloch  eingeführte  Finger  erreicht  zunächst  den 
Vorhof  des  mittleren  Nasenlanges.  Hinten  verliert  sich  der  unbedeckte 
Theil  des  mittlereil  Nasenganges  unter  dem  Promontorium  Bphenoidale 
an  der  lateralen  Wand  der  Choane,  die  höchst  -  der  Tubenlippe 
liegt    dahinter.  her    bedeckte   Theil    des   mittleren    Nasenganj 

nimmt  an  Höhe  VOH  hinten  nach  vorn  rasch  ZU  und  führt  in  die  vorhin 
erwähnte  Tasche  (recessus  meatus  medii).  Der  Gang  kann  weit  oder 
eng  sein,  j«-  nach  der  convexen  Biegung  der  Afuschelfläche  oder  Au>- 
bauchung  der  Seitenwand;  in  Beltenern  Fällen  ragl  die  laterale  Wand 
convex  nach  innen  \<>r  und  verlegt  den  Nasengang    Fig.  L2). 

An  der  äusseren  Wand  des  mittleren  Nasenganges  liegt  ein  hall» 
mondförmiger   Spalt   (Fig.  10),   oacfa    oben   concav,   nach   unten  convex, 
dessen    vorderes    Ende   in   die   Tasche   des  Ganges  hinaufzieht  und  s 
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dort  allmählich  vertieft;  seine  Länge  beträgt  meistens  20  Millimeter. 
Dieser  Spalt  erhielt  von  Boyer1  den  Namen  Infundibulum,  andere 
nannten  es  halbmondförmige  Spalte  (Hiatus  semilunaris,  Zucker- 
kandl,  77),  die  anatomische  Nomenclaturcommission 2  hat  sich  für 
Siebtrichter  (infundibulum  ethmoidale)  entschieden.  Derselbe  kann  aus 
einer  fadenförmigen  dünnen  Spalte  bestehen,  oder  wird  weiter,  etwa  3  bis 
4  Millimeter.  In  letzteren  Fällen  liegen  die  in  den  Siebtrichter  mündenden 
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Fig.  12.  Frontalschnitt  durch  die  Nasenhöhle  hinter  der  Costa  galli.  Yergr.  3/4. 
Der  Schnitt  traf  alle  3  Muscheln  und  Nasengänge.  An  der  rechten  Seite  ragt  ein 
starker  Dornfortsatz  der  Scheidewand  in  den  gemeinsamen  Nasengang  hinein.  Die 
laterale  Wand  des  Sinus  maxillaris  ist  stark  spongiös.  Die  Bulla  ethmoidalis  ist 
gross,    die    von    ihr    umschlossene    grosse  Siehbeinzelle  ragt  bis  an  die  Papierplatte* 

OefTnungen  der  Nebenhöhlen  frei  zutage;  bei  schmaler  Spalte  (Fig.  10) 
sind  sie  aber  verdeckt  und  einer  Verstopfung  durch  Schleimhautanschwellung 
leichter  ausgesetzt.  In  die  Spalte  münden  von  vorne  nach  hinten  die  Stirn- 
höhle,   vordere    Siebbeinzellen  und  die  Oberkieferhöhle.     Es  ist  eine  be- 


1  Boy  er.   Traite"  complet  d'anatomie.  T.  IV.  Paris  1805. 

2  W.  His.    Anatomische  Nomenclatur.    Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat. 
Supplement  1895. 
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merkenswerte  Eigentümlichkeit  all  dieser  Oeffnungen.  dass  sie  nicht  für 
sich,  sondern  vermittelst  einer  Spalte  des  Siebbeines  mit  der  Hauptnasenhöhle 
in  Communication  stehen,  und  zwar  zunächst  mit  einer  versteckten  Aus 
buchtung  derselben,  alle  drei  nahe  nebeneinander.  Die  Mündung  der 
Stirnhöhle  liegt  im  oberen,  weiteren  Theile  des  Siebtrichters,  wird  von 
einem  Knochenrin^e  umgeben,  ist  rundlich  und  kann  die  Grösse  einer  Linse 
erreichen.  Die  Oeffnung  der  vorderen  Siebbeinzellen  liegt  nicht  immer 
im  Siebtrichter,  sie  kann  darüber  unter  dem  Anheftungsrande  der  mittleren 
Muschel  sein  (Tig.  10).  Die  Mündung  der  Oberkieferhöhle  liegt  im  hinteren 
seichten  Theile  des  Siebtrichters,  wird  grösstenteils  von  einem  falten- 
artigen Umschlag  der  Schleimhaut  umgeben.  Vergleicht  man  die  Grösse 
des  Loches  an  einem  skeletierten  Schädel  mit  jenem  eines  frischen,  so 
findet  man  bei  letzterem  die  Oeffnung  bedeutend  eingeengt.  Am  skele- 
tierten Schädel  sind  die  Oeffnungen  durch  den  Siebhaken  mehr  weniger 
verlegt,  dieser  sendet  verschieden  ausgebildete  kleinere  Fortsätze  zu  den 
Rändern  der  Mündung,  wodurch  diese  manchmal  siebförmig  durch- 
brochen erscheint:  die  kleineren  Oeffnungen  werden  durch  die  darüber 
glatt  hinwegziehende  Schleimhaut  bedeckt,  nur  eine  oder  zwei  Lücken 
bleiben  frei  und  führen  in  die  Kieferhöhle.  Die  Grösse  der  Schleimhaut- 
Öffnung  variiert  bedeutend,  ist  meistens  7 — 10  Millimeter  lang.  '2  bis 
6  Millimeter  breit:  kann  aber  auch  19  Millimeter  lang  und  5  Millimeter 
breit  sein:  runde  Oeffnungen  sind  manchmal  bis  auf  3  Millimeter  ein- 
geengt (Zuckerkandl.  77).  Dahinter  kommt  in  jedem  9.— 10.  Falle 
eine  zweite,  zuerst  von  J.  Giraldes1  beschriebene  Oeffnung  vor.  die 
rund  oder  oval,  hirsekorn-  bis  linsengross  ist  und  scharfe  Bänder  hat: 
da  dieses  Loch  bei  jüngeren  Individuen  nicht  beobachtet  wurde,  und 
die  Schleimhaut  in  dessen  Um£ebuno-  verdünnt  ist.  kann  man  für  wahr- 
Bcheinlich  halten,  dass  die  Nebenöffnung  durch  eine  krankhafte  Dehnung 
der  Schleimhaut  entstanden  ist  (Giraldes,  op.  dt.:  Zuckerkandl,  77  . 
Ausser  dem  Siebtrichter  ist  der  mittlere  Nasengang  ausgezeichnet 
durch  dir  Anwesenheit  einer  blasenförmigen  Berrorragung  an  der  medialen 
Siebbeinfläche,  zwischen  der  halbmondförmigen  Spalt"  und  dem  An- 
beftungsrand  der  mittleren  Muschel  Fig.  10).  Diese  Bildung  ist  Bchon 
bei  Zoja  im  Jahre  lv7<>  unter  dem  Namen  »promontoire 
nasales11  erwähnt,1  im  Jahre  L882  von  Zuckerkand]  (77)  eingehender 
ii'li'j!  und  Bulla  ethmoidahs  benannt  Forden.  Es  i-t  weiter  nichts,  als 
die  nasale  Wand  einer  mehr  weniger  grossen  Siebbeinzelle  (Fig,  1-  i 
kann  eine  Länge  \<m  26  Millimeter  erreichen,  den  mittleren  Nasengang 
iz    verlegen    und    die   mittler.'  Muschel   bis  an  die  Nasenscheidewand 
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herandrücken.  Es  kommen  aber  auch  schwach  entwickelte  Siebblasen  vor. 
wo  die  Bulla  nur  einem  flachen  schmalen  Schleimhautwulst  ähnlich  sieht. 
Alle  diese  Varietäten  sind  aus  der  morphologischen  Bedeutung  der  Ge- 
bilde im  mittleren  Nasengang  zu  erklären,  denn  vergleichend-anatomische 
Beobachtungen  ergeben,  dass  der  Siebtrichter  einer  Biechspalte  (fissura 
ethmoiclalis)  der  Säugethiere  homolog  ist,  die  unten  von  einem  Fortsätze 
des  Nasoturbinale,  oben  von  der  Haftfalte  des  2. —  3.  Kiechwulstes  um- 
schlossen ist;  beim  Menschen  wird  aus  dem  Fortsatze  des  Nasoturbinale 
der  Proc.  uncinatus,  aus  der  Haftfalte  die  Bulla  ethmoidalis  (vergl.  darüber 
Schwalbe,  75;  Zuckerkandl,  108:  Seydel,  137  und  Killian,  179). 
c)  Der  untere  Nasen  gang  hat  einen  schmalen  unbedeckten 
Theil,  weil  der  untere  Band  der  Muschel  nahe  an  den  Nasenhöhlenboden 
reicht  (Fig.  7),  bei  jungen  Kindern  denselben  sogar  berührt  (Fig.  9). 
Vorn  liegt  der  Vorhof  des  Ganges  über  dem  Zwischenkiefer  und  ist 
durch  die  Nasenschwelle  vom  Vestibulum  nasale  abgesetzt;  hinten  ver- 
liert sich  der  Gang  bei  der  Plica  salpingopalatina.  —  Der  bedeckte  Theil 
des  Ganges  zeigt  variierende  Dimensionen,  entsprechend  der  Concavität 
der  Muschel  und  Ausbauchung  der  medialen  Nasenhöhlen  wand;  an  Schädeln 
mit  stark  gebogener  Muschel  ist  der  Gang  weiter  (Fig.  17,  rechts),  dagegen 
kann  derselbe  bedeutend  eingeengt  sein,  wenn  die  Wand  der  Oberkiefer- 
höhle convex  gegen  die  Muschel  vorragt,  oder  eine  Gaumenbucht  des 
Sinus  maxillaris  vorhanden  ist.  Im  allgemeinen  ist  der  vordere  Theil 
des  Ganges  wegen  der  geringen  Krümmung  der  Muschel  enger,  als  der 
hintere.  In  den  vorderen  engeren,  aber  zumeist  etwas  höher  sich  er- 
streckenden Theil  des  unteren  Nasenganges  mündet  der  Thränennasen- 
gang  mit  einer  variierend  grossen  Oeffnung  (Fig.  10).  Das  Loch  liegt 
22 — 25  Millimeter  hinter  dem  Bande  des  Nasenloches,  entweder  nahe 
am  Muschelgewölbe,  oder  rückt  von  dort  mehr  weniger  herunter,  etwa 
bis  zur  mittleren  Höhe  des  unteren  Nasenganges.  Liegt  die  Oeffnung 
hoch,  dann  ist  sie  ein  offenes,  oft  weites  Loch,  wenn  sie  aber  weiter 
unten  liegt,  dann  ist  sie  enger  und  wegen  des  schrägen  Durchganges 
oben  von  einer  Schleimhautfalte  verdeckt  (plica  lacrimalis  [Hasneri]); 
in  diesem  Falle  ist  sie  nur  an  einer  eingezogenen  Stelle  der  Schleim- 
haut zu  erkennen,  von  wo  eine  feine  Schleimhautfurche  hinunterzieht 
(sulcus  lacrimalis,  Verga1).  Zuweilen  kommen  ausser  der  Hauptöffnung 
eine  bis  zwei  Nebenöffnungen  vor  (Arlt),  die  als  Löcher  in  der  Hasner- 
schen  Klappe  zu  betrachten  sind.  Bei  Neugeborenen  hat  man  aus- 
nahmsweise blind  endigende  Thränennasengänge  beobachtet  (Vlacovich, 
Manfredi);  solche  Fälle  sind  aus  der  Entwickelung  des  Thränennasen- 
ganges  (Born,  43;  Legal,  81),  als  Bildungshemmungen  zu  erklären. 


1  Verga.    Annali  univ.  di  med.  222.  1872.  p.  93. 
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Die  Nasengänge  zwischen  den  Siebbeinmuscheln  sind  den  Riech- 
spalten (fissurae  ethmoidales)  der  Säugethiere,  die  muschelförmigen 
Hervorragungen  dazwischen  den  Riechwülsten  (ethmoturbinalia)  homolog. 
Killian  (179)  hat  eine  auf  morphologischer  Basis  ruhende  Eintheilung 
und  Nomenclatur  dieser  Gebilde  beim  Menschen  versucht.  Er  unter- 
scheidet die  Hauptmuscheln  trennenden  Hauptfurchen  von  den 
Nebenmuscheln  und  Xebenfurchen.  An  einem  reichen  Materiale  ist 
er  zu  dem  Resultate  gekommen,  dass  bei  menschlichen  Foeten  5 — 6 
Hauptfurchen  und  manchmal  6  Hauptmuscheln  vorkommen;  die  Forchen 
erreichen  oft  die  Siebplatte,  ähnlich  wie  bei  Säugethieren.  Die  Haupt- 
furchen —  wenigstens  die  unteren  —  bestehen  aus  zwei  Theilen:  vorn 
aus  einem  aufsteigenden,  in  der  Fortsetzung  derselben  nach  hinten  aus 
einem  absteigenden  Ast  (ramus  ascendens  und  descendens);  die  meisten 
Hauptmuscheln  (wenigstens  die  unteren)  haben  vorn  einen  aufsteigenden, 
hinten  einen  absteigenden  Schenkel  (crus  ascendens  und  desa 
an  der  knieförmigen  Umbiegung  liegt  oft  ein  lappenförmiger  Vorsprung 
(hbuhsj.  Den  Hal'trandtheil  der  Muschel  nennt  Killian  nach  dem  Bei- 
spiele Seydels  (137)  Basallamelle  (lamina  basüaris),  den  hängenden 
Theil  umgebogene  Platte  (lamina  recurvata).  Bei  4 — 5  Monate  alten 
Foeten  ist  die  mediale  Fläche  der  umgebogenen  Knorpelplatte  an  der 
2.  Hauptmuschel  (unserer  Concha  media;  nämlich  Agger  nasi  sammt 
Processus  uncinatus  repräsentiert  die  1.  Hauptmuschel)  mit  vorragenden 
Längsleisten  versehen,  deren  oberste  mehr  hervorragt  (crista  supren 
die  Schleimhaut  zieht  aber  über  alle  glatt  hinweg.  —  In  den  Haupt- 
furchen liegen,  von  den  Hauptmuscheln  verdeckt,  die  Nebenmuscheln, 
die  in  grösserer  Zahl  nur  im  foetalen  Leben  als  kurzgestielte  oder  Hache 
Längsleisten  an  der  medialen  Seile  der  knorpeligen  Seitenlamelle  vor- 
kommen und  während  der  Verknöcherung  im  7. —  8.  Foetalmonate 
schwinden.  Zu  den  verbleibenden  Nebenmuscheln  gehören  die  Bulla 
ethmoidalis  und  die  im  Recessus  frontalis  des  mittleren  Nasengai 
(unserem  Recessus  meatus  medii)  liegenden  3  Stirnmuscheln  (conchae 
frontales);  letztere  geben  aber  während  der  Verknöcherung  ihre  Selb- 
ständigkeit auf,  indem  sie  durch  Verwachsung  ihrer  vorragenden  Ränder 
zur  knöchernen  Bedeckung  ^-v  vorderen  Siebbeinzellen  werden.  Auch 
die  hinteren  ffauptfurchen  sind  vergängliche  Gebilde,  sie  verstreichen 
vom  5.  »'».  Poetalmonate  angefangen,  wodurch  die  glatte  laterale  Wand 
oben  in  der  Riechspalte  entsteht. 

Ein  Vergleich  der  Nasenmuschel  dos  Menschen  mit  jener  der 
Säugethiere  muss  wegen  des  bemessenen  Dmfanges  des  ganzen  Werkes 
hier  unterbleiben.  Nur  soviel  sei  darüber  kurz  angeführt,  dass  die 
Nasenmuscheln  uralt   erworbene  Organe  Bind,  deren  Spuren  Bchon 

bei   anuren   Amphibien   zum    Vorschein    kommen,   Bie   bilden  aber    hier 
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noch  keine  eigentliche  Muscheln,  sondern  von  Eiechepithel  bedeckte 
Hügel  (Riechhügel).  Reptilien  besitzen  nur  eine  Muschel,  die  der  unteren 
Nasenmuschel  der  Säugethiere  entspricht,  das  ist  also  die  ältest  er- 
worbene Muschel.  Vögel  haben  zumeist  drei  Muscheln,  wovon  die 
mittlere  unserer  unteren,  die  hintere  aber  den  Riechwülsten  der  Säuge- 
thiere homolog  ist.  Bei  Säugethieren  ist  die  vordere  Muschel  (Maxillo- 
turbinale)  der  unteren  der  Affen  und  des  Menschen  gleich,  die  durch 
Nebenfortsätze  sehr  compliciert  gestaltet  sein  kann  (Fig.  13).  Siebbein- 
muscheln (Ethmoturbinalia)  haben  die  Säugethiere  3 — 9,  die  typische 
Zahl  ist  5  (Figg.  8  u.  13).  Bei  den  Primaten  und  den  anthropomorphen 
Affen  ziehen  sich  die  Stiele  der  Riechwülste  von  der  Lamina  cribrosa 
zurück  und  einzelne  Wülste  atrophieren;    bei  den  Katarrhinen  wird  das 


Nasoturb 


Max.-turb 


Lam.  term. 
Meat.  nas.-phar. 

Palat. 

Fig.  13.   Laterale  Nasenhöhlenwand  eines  Kaninchens.  Vergr.  3/4. 

Septum  interorbitale  wegen  der  Verkümmerung  der  Riechwülste  sehr 
schmal.  Die  Primaten  und  anthropomorphen  Affen  haben  1 — 3  Riech- 
muscheln, der  Mensch  selten  4,  zumeist  3.  Im  zweitangeführten  Falle 
ist  die  mittlere  Muschel  des  Menschen  dem  zweiten  Riechwulst  (das 
Agger  nasi  sammt  Proc.  uncinatus  dem  ersten),  die  obere  Muschel  dem 
dritten  Riechwulst,  die  oberste  dem  vierten  Riechwulst  der  Säugethiere 
homolog;  der  fünfte  und  sechste  Riechwulst  sind  nur  bei  Foeten  vorhanden 
(Killian,  179).  Sind  beim  Menschen  nur  zwei  Siebbeinmuscheln  vorhanden, 
so  ist  der  dritte  Riechwulst  verkümmert;  man  findet  beim  Menschen 
Fälle  mit  drei  Siebbeinmuscheln,  wo  die  obere  (nicht  die  oberste)  nur 
aus  einer  schmalen  Schleimhautfalte  besteht,  das  sind  Zeichen  der  Ver- 
kümmerung des  dritten  Riechwulstes.  Da  ich  die  vergleichende  Anatomie 
der  Nasenhöhle    anderwärts   zu   publicieren  gedenke,  verweise  ich  einst- 
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weilen  auf  die  Abhandlungen  von  Gegenbaur  (38),  Solger  (45  . 
Schwalbe  (75),  Zuckerkandl  (108  u.  109),  Seydel  (137  u.  174)  und 
Killian  (179). 

III.  Die  Nebenhöhlen  der  Nase. 

Mit  Ausnahme  bei  der  Laraina  cribrosa  ist  die  Nasenhöhle  ringsum 
von  pneumatischen  Räumen  (sinus  paranasales)  umgeben,  deren  Form- 
verhältnisse  an  eröffneten  Höhlen  oder  Ausgüssen  zu  studieren  sind. 
Braune  und  Clasen  (47)  haben  solche  Corrosionsausgüsse  einzelner 
Höhlen  angefertigt  und  abgebildet.  Siebenmann  (138)  ist  es  gelungen, 
vermittelst  einer  mühevollen  Methode  den  Ausguss  der  ganzen  Nasen- 
höhle sammt  den  Nebenräumen  zu  erhalten,  das  einzige  Präparat  dieser 
Gattung,  das  in  Natur  sehr  instructiv  sein  mag.  aber  zur  Abbildung 
wenig  geeignet  ist.  Das  wertvollste,  was  daran  ausser  der  allgemeinen 
Form  der  einzelnen  Höhlen  zu  sehen  ist.  sind  die  Verhältnisse  der 
Uebergangsstellen.  die  Form  und  Lage  der  Ostien,  die  am  Ausguss 
mehr  weniger  kurze  schiefe  Gänge  darstellen,  während  man  nach  der 
Ansicht  von  Flächenbildern  einfache  Lücken  erwartet.  Die  schräge  und 
verdeckte  Lage  der  Mündungen  erklärt,  dass  eine  Sondierung  derselben 
in  Vivo  von  der  Nasenhöhle  her  mit  grossen  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft ist. 

a)  Die  Stirnhöhle. 

Diese  Höhle  (sinus  frontalis)  liegt  im  Stirnbeine  über  der  Nasen- 
wurzel, erstreckt  sich  lateral  würts  in  die  Orbitaldecke  und  oben  in  den 
verticalen  Theil  des  Stirnbeins.  Die  Ausdehnung  der  Höhle  ist  grossen 
Schwankungen  unterworfen,  ich  fand  28  —  40  Millimeter  grösste  Eöhe, 
15 — 20  Millimeter  grösste  sagittale  Länge,  un  1  20  75  Millimeter  grÖ£ 
Breite  (beide  Höhlen  zusammen  .  Es  kommen  aber  auch  grÖ8£ 
Schwankungen  ?or.  Braune  und  Clasen  (47)  beschreiben  35  Milli- 
meter breite  und  50  Millimeter  hohe  Stirnhöhlen;  besonders  gr 
Sinns  wurden  durch  Hilton1  an  afrikanischen  Negerschadeln  be- 
schrieben, während  Barkow*  bei  Negern  grosse  und  kloine  gemischt 
fand.  Oben  kann  sich  die  Höhle  bis  zur  Höhe  des  Stirnhöckers,  lateral 
jenseits  der  Mitte  des  oberes  Augenhöhlenrandes  bis  an  den  Jochfortsatz, 
hinten  bis  au  das  Ende  des  Augenhöhlendaches  erstrecken;  in  Bolcheo 
Fällen  Ist  die  ganze  Supra Orbitalregion  vorgewölbt,  es  kommt  zur  Bildung 
eines  Byperfrons,  wie  man  es  an  manchen  [dealköpfen  der  griechischen 
Schule  findet  (Zeus  von  Otricoli).  Ist  der  Orbitaltheil  der  Stirnhöhle 
gross   und    weit,   dann   liegt   die  Lamina  cribrosa,  \<>n  der  Schadelhöhle 


1  Eilton.  Notea  oi  fche  derelopmenl  and  fonctional  relationa  of  eertain  portiona 
of  the  craniam.  London  1 

-'  Barkow.    ComparatWe  Morphologie,  I    Th. 
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aus  betrachtet,  tief  zwischen  beiden  Augenhöhleudecken.  Solchen  grossen 
Stirnhöhlen  stehen  kleine  gegenüber,  bestehend  aus  einer  seichten  Ein- 
sendung im  nasalen  Theil  des  Stirnbeins  über  den  vordersten  Siebbein- 
zellen; auch  gänzlicher  Mangel  der  Höhle  ist  beobachtet.  Kleinere 
Stirnhöhlen  sind  bei  Kindern  und  Frauen  die  Kegel,  kommen  aber  auch 
als  Rasseneigenthümlichkeit  bei  Australnegern  vor,  dann  ist  der  Nasen- 
sattel flach,  die  Nase  oben  breit.  Auch  asymetrische  Ausbildung  der 
Stirnhöhlen  kommt  vor,  die  eine  ist  bedeutend  grösser  als  die  andere; 
von  der  Schädelhöhle  betrachtet  erkennt  man  die  grössere  Höhle  an  der 
höheren  Lage  des  Orbitaldaches.  Eine  fernere  Ungleichheit  wird  durch 
asymetrische  Lage  der  Scheidewand  (septum  sinuum  frontal 7 um)  hervor- 
gebracht, diese  kann  nämlich  soweit  lateral   liegen,   dass   die  eine  Höhle 


°  .2 

P 

Fig.  14.     Horizontalschnitt  durch  die  Stirnhöhle.   Yergr.  1j2- 

sehr  klein  wird;  solche  sind  nicht  zu  verwechseln  mit  Fortsätzen  der 
vorderen  Siebbeinzellen,  die  in  die  Stirnhöhle  hineinwachsen  und  eine 
überzählige  Stirnhöhle  vortäuschen  können. 

Man  kann  die  Stirnhöhle  einer  dreiseitigen  Pyramide  ver- 
gleichen, deren  Spitze  im  frontalen  Theile  des  Stirnbeins  oben,  die 
Basis  unten  in  der  Fortsetzung  des  Supraorbitalrandes  liegt  (Fig.  10). 
Dieser  schon  von  Blumenbach  (8)  angewendete  Vergleich  erleidet 
aber  viele  Einschränkungen,  besonders  bei  excessiv  grossen  Höhlen 
durch  die  Ausbreitung  einer  Orbitalbucht  in  die  Augenhöhlendecke 
hinein,  oder  bei  asymetrischer  Lage  der  Scheidewand.  Der  Boden 
der    Höhle    fällt    schräg    gegen    die    Nasenwurzel    herunter    (Fig.    14), 
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die  Oeffnung  der  Höhle  (aperiura  sinus  frontalis)  liegt  aber  nicht 
am  medialen  Ende,  sondern  etwas  lateral  davon  an  der  tiefsten 
Stelle  des  Bodens  und  mündet  direct  in  den  obersten  Theil  des  Sieb- 
trichters (Fig.  10);  ein  Xasofrontalcanal  ist  für  gewöhnlich  nicht  vorhanden 
(Hartmann,  142), nurwenn  sich  die  benachbarten  Siebbeinzellen  vorschieben, 
entsteht  ein  mehr  weniger  enger  Canal.  Ist  eine  accessorische  Scheide- 
wand und  zwei  Höhlen  an  einer  Seite  vorhanden,  dann  findet  man  zwei 
Oeffnungen  im  Infundibulum.  Die  tiefe  Lage  der  Mündung  ist  selbst- 
verständlich für  die  Abführung  von  Secreten  günstig.  Die  Verhältnisse 
der  Stirnhöhle  und  ihrer  Mündung  wurden  in  neuerer  Zeit  von  Alezais 
(126),  Hartmann  (142)  und  Winkler  (161)  untersucht. 

Die  Schleimhaut  der  Stirnhöhle  ist  dünn,  blass.  überzieht  glatt 
die  flachen  Vertiefungen,  die  wie  fingerartige  Eindrücke  aussehen  und 
manchmal  besonders  ausgeprägt  sind  (Fig.  14).  Solche  Eindrücke 
kommen  auch  in  den  übrigen  Nebenhöhlen  der  Xase  vor,  zur  Bezeichnung 
derselben  wäre  der  Name  Haustra  sinuum  nixmt  unpassend.  —  Die  Nerven 
der  Schleimhaut   kommen    vom  N.  ethmoidalis    (I.  Ast    des  Trigeminus. 

Meckel). 

h)  Die  Siebbeinzellen. 

Die  von  dünnen  Knochenlamellen  begrenzten  Siebbeinzellen  (cell 
ethnwidales)  füllen  den  Raum  zwischen  der  lateralen  Nasenhöhlenwand  und 
den  Augenhöhlen  aus  (Figg.  2, 12. 15),  ihre  Gegenwart  und  Breite  ist  bedingt 
durch  die  starke  Entwicklung  des  menschlichen  vorderen  Gehirnlappens 
und  eine  specifische  Eigenthümlichkeit  des  anthropomorphen  Gehirnes. 
Lateral  werden  die  Siebbeinzellen  von  der  Augenhöhle  durch  die  Papier- 
platte  geschieden  (Fig.  12);  an  der  nasalen  Seite  sind  die  Siebbeinhöhlen 
nur  anvollständig  bedeckt,  dort  liegen  deren  Mündungen  (aperturcu 
ceüularum  eihmoidalium),  die  durch  eine  frontale  Scheidewand  des 
Labyrinthes  in  eine  vordere  und  hintere  Gruppe  abgetheilt  werden; 
die  vordere  Gruppe  mündet  in  den  mittleren  Theil  des  Siebtrichters, 
seltener  liegt  die  Oell'nung  in  einer  kleinen  Vertiefung  über  der  Bulla 
ethmoidalis.  /wisch. m  dieser  und  dem  Baftrand  der  mittleren  Muschel 
(Fig.  10),  Manchmal  Bind  zwei  Oeffnungen  vorhanden,  wovon  die  eine 
die  Mündung  der  Bullahöhle  ist.  Die  hinteren  Siebbeinzellen  münden 
in  drii  oberen  Nasengang  (Fig.  10).  Form,  Grösse  und  Anzahl  der 
Siebbeinzellen  variieren  sehr,  es  gib!  Sieblabyrinthe  mit  vielen  kleinen 
Zellen  (Fig.  15),  andere  enthalten  wenige  grosse  (Fig.  L2  ;  einzelne 
können  90  gross  -''in.  dass  sie  den  vorderen  oder  den  hinteren  Theil  des 
Labyrinthes  für  sich  in  Anspruch  nehmen.  Oefters  trifft  dies  für  jene 
Zelle  zu.  die  medial  von  der  Bulla  bedeckt  i-t;  «'ine  Bolche  excessive 
Bullazelle  kann  22  Millimeter  Lang  und  13  Millimeter  breil  -"in  (Zuck 
kandl,  77'  und  lateral  Ins  an  die  Papierplatte  reichen  (Fig.  l_  .    Wenn 


48 


Dr.  V.  v.  Mihalkovics 


man  an  skeletierten  Schädeln  die  Papierplatte  des  Siebbeins  stark  convex 
gegen  die  Augenhöhle  vorragen  sieht,  kann  man  sicher  auf  eine  starke 
Entwickelung  der  Siebbeinzellen  schliessen.  Eine  Eröffnung  der  Zellen 
gegen  die  Augenhöhle  durch  Dehiscenz  der  Papierplatte  kommt  bei 
Greisen,  aber  auch  als  Bildungshemmung  vor  (Zuckerkandl,  77);  die 
Oeffnungen  werden  durch   die  darüberziehende  Schleimhaut  verschlossen. 


Lam.   perp. 


Fiss.   olf. 


Lam.  pap. 


Fig.  15.     Horizontalschnitt  des  Gesichtes  durch  die  Siebheingegend.    Vergr.  3/4. 

An   beiden    Seiten    der   Nasenscheidewand   liegen  die  schmalen  Eiechspalten;    lateral 

wird  die  Riechspalte  vom  Haftrand  der  mittleren  Muschel  begrenzt. 

Letztere  ist  dünn,  einer  serösen  Haut  ähnlich,  die  Drüsen  acinös  und 
tubulös  (Luschka,  op.  cit.).  Der  N.  ethmoidalis  post.  (I.  Ast  des  Trige- 
minus)  geht  durch  das  hintere  Ethmoidalloch  zur  Schleimhaut  der  hinteren 
Siebzellen  (Luschka);  der  N.  ethmoidalis  ant.  gelangt  durch  das  vordere 
Ethmoidalloch  in  die  Schädelhöhle  und  von  dort  durch  das  vordere 
Siebbeinloch  in  die  Nasenhöhle;  inzwischen  sendet  derselbe  feine  Aeste 
in  die  Stirnhöhle  (Meckel)  und  zu  den  vorderen  Siebbeinzellen  (Langen- 
beck).  Mit  arteriellem  Blute  werden  die  Siebbeinhöhlen  von  der  A.  ethmoi- 
dalis ant.  et.  post.,  Aesten  der  Augenhöhlenarterie,  versehen.    Die  Venen 
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sammeln   sich   in    die   Vv.   ethmoidalis   ant.  und  post..  diese  münden  in 
die  Augenhöhlenvene. 

cj  Die  Keilbeinhöhle. 

Die  Keilbeinhöhle  (sinus  sphenoidalis)  zeigt  noch  mehr,  als  die 
vorhin  geschilderten  Räume  variierende  G-rössenverhältnisse.  In  meinen 
Fällen    fand   ich    17 — 20   Millimeter    grösste    Höhe,    10 — 28  Millimeter 


Meat.comm. 


Carot. 


Hypoph. 


Reo.  sphen.-ethm. 

Fig.  16.   Horizontalschnitt  des  Gesichtes  durch  die  Mitte  der  Nasenhöhle,    Vergi 
Der  Schnitt  traf  hinten  die  Keilbeinhöhlen,  gieng  vorn  durch  die  Oberkieferhöhle  und 
das   untere   Drittel   der   äusseren    Nase.     Von  Muscheln  Bind  die  obere  und  mittlere 
ichrag  angeschnitten.    Die  Bebeidewand  <l»-r  Nasenhöhle  liegt  in  der  Fortsetzung 
Septnm  Bphenoidale;  eratere  ist  nach  links  schwach  ausgebogen.  An  der  rechten  S 
enthält  die  mittlere  Masche]    eine    grosse   Zelle,    die    bis  in   die   laterale  Wand  des 
mittleren  Nasenganges  reicht  Der  Sinne  maiillaria  ist  durch  Fortsätze  in  Nebenkammer 
getheüt.  Hinter  dem  vorderen  Winke]  der  Oberkieferhohle  1  i  «^  l_t t  der  qner  angeschnittene 
Ductus  aasolacrimalis,  einen  Wulst    tuber  lacrimale)  gegen  die  Bohle  bildend. 

grösste  sagittale  Länge  und  30  60  Millimeter  grösste  Breite  (beider 
Hohlen  zusammen).  Grosse  Sphenoidalhöhlen  können  siel»  unten  in  die 
Wurzel  der  Processus  pterygoidei  (Mayer1),  lateral   in  die  kleinen  und 

1  Mayer.  Organ  für  gesammte  Heilkunde.  Bd    I    1840 

Ba&dbucfa  <lcr  Laiyngologia  and  Khlaologie.    [II.  Bd.  I 
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grossen  Keilbeinflügel,  hinten  in  den  Körper  des  Hinterhauptbeines  er- 
strecken (Hyrtl.  29:  Yirchow  B.1). 

Dehnen  sich  die  Höhlen  abwärts  in  die  Processus  pterygoidei  stark 
aus,  dann  treten  am  Boden  des  Sinus  zwei  sagittale  Leisten  auf.  die  den 
Verlauf  der  Vidi'schen  Canäle  anzeigen.  Verkümmerte  oder  defecte  Keil- 
beinhöhlen sind  keine  Seltenheit  und  kommen  als  Bildungshemmung  vor: 
dann  besteht  der  Keilbeinkörper  aus  spongiöser  Knochensubstanz;  an 
Stelle  der  Mündung  ist  vorn  eine  kleine  Vertiefung  vorhanden,  in  der 
ein  Fortsatz  der  Schleimhaut  steckt. 

Die  Wand  der  Keilbeinhöhle  ist  verschieden  dick,  die  vordere  und 
obere  dünn  und  compact,  die  untere  und  hintere  enthalten  je  nach  der 
Grösse  der  Höhle  mehr  oder  weniger  spongiöse  Knochensubstanz;  manch- 
mal treten  gegen  die  defecte  vordere  Wand  blasenförmige  Siebbeinzellen 
vor.  Die  Scheidewand  (s&ptum  sinuum  sphenoidalium)  liegt  selten  sym- 
metrisch, zuweilen  geht  von  ihr  schräg  ein  Xebenfortsatz  aus,  und  theilt 
die  eine  Hälfte  in  zwei  Nebenhöhlen  (Fig.  15).  An  einem  Sagittalschnitt 
(Fig.  4)  erscheint  die  Höhle  abgerundet  viereckig,  am  Horizontalschnitt 
(Fig.  15)  je  eine  Hälfte  dreieckig  mit  abgerundeter  hinterer  Spitze.  An 
der  Höhlenfläche  ragen  oft  leistenartige  Knochenfortsätze  vor.  und  theilen 
den  Sinus  unvollständig  in  Nebenräume  (haustra  sinus  sphenoidalis).  Die 
Oeffnung  der  Höhle  {apertura  sinus  splienoidalis)  liegt  an  der  vorderen 
Wand  und  führt  in  den  Kecessus  sphenoethmoidalis  (Fig.  10);  die  hohe 
Lage  und  Kleinheit  (oft  nur  1*5 — 2  Millimeter)  desselben  ist  dem  Ab- 
fluss  von  Secreten  nicht  günstig. 

Die  Schleimhaut  der  Keilbeinhöhle  ist  dünn,  enthält  spärliche 
kleine  Schleimdrüsen  von  0*05— 0*3  Millimeter  Durchmesser  (C.  Krause) 
und  erhält  ihre  Nerven 2  vom  N.  Vidianus  (2.  Ast  des  Trigeminus). 

d)  Die  Oberkieferliöhle. 

Diese  Höhle  (sinus  maxillaris  [Highmori])  ist  schon  von  Galenus  (1) 
erwähnt,  aber  erst  von  N.  Highmor  (5)  in  Shrewsbury  näher  untersucht 
worden.  Es  ist  auffallend,  dass  diese  grosse  Gesichtshöhle  nach  Galenus 
bis  in  die  neuere  Zeit  wenig  Beachtung  fand,  alle  übrigen  Höhlen  waren 
früher  untersucht,  bevor  die  Reihe  an  die  Kieferhöhle  kam.  Die  Keil- 
beinhöhle und  Siebbeinzellen  sind  bei  Galenus3  angeführt,  letztere  durch 
Ingrassias  (1603)  eingehender  untersucht:  die  Stirnhöhle  kannte  schon 
(1514)  Berengarius  de  Carpi  (Blumenbach,  8:  nach  Haller  war  die- 
selbe   aber   schon   früher   bekannt);     erst  im  17.  Jahrhundert  wurde  die 


1  Yirchow.  Ueber  die  Entwicklung  des  Schädelgrundes.  Berlin  1857. 

2  Siehe  Luschka.   Die  Nervi  spheno-ethmoidales.  Müllers  Archiv.  185' 

3  Galenus.  De  corp.  human,  fahr.  Hb.  I.  c.  XII. 
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Kieferhöhle  durch  N.  Highrnor  neuerdings  entdeckt.  In  diesem  Jahr- 
hundert schrieb  die  erste  Abhandlung  darüber  Leinicker  (11),  in  neuerer 
Zeit  wurde  dieselbe  beim  Menschen  durch  Beschreiter  (56)  und 
Littaur  (166).  von  Zuckerkandl  (108)  bei  Säugethieren.  und  von 
Seydel  (137)  in  morphologischer  Beziehung  bei  den  Affen  und  Menschen 
untersucht. 

Man  vergleicht  gewöhnlich  die  Kieferhöhle  mit  einer  dreiseitigen 
Pyramide,  für  deren  Basis  manche  (Braune  und  C lasen.  47:  Tillaux  L 
den  Boden  der  Augenhöhle,  andere  (Keschreiter,  Zuckerkandl)  die 
nasale  Wand  annehmen:  in  letzterem  Falle  ist  die  Spitze  beim  Wangen- 
beine gelegen;  von  den  drei  Flächen  ist  die  obere  als  orbitale,  die  vordere 
als  faciale,  die  hintere  als  temporale  zu  bezeichnen  (Figg.  1,2, 12, 15).  Die 
orbitale  Wand  ist  dünn,  fällt  schräg  lateralwärts  ab.  Die  faciale 
Wand  hat  an  ihrem  unteren  Theile  bei  der  Fossa  canina  eine  verschieden 
tiefe  Einsenkung;  selten  ist  sie  da  vorgebaucht  (eine  Eigentümlichkeit 
der  mongolischen  Rassei:  sie  ist  an  dieser  Stelle  dünner,  doch  immer 
noch  oft  bis  2  Millimeter  dick,  nach  der  Peripherie  dicker  und  diploetisch: 
ein  besonders  starker  Strebepfeiler  zieht  vom  1.  Molarzahn  hinauf  zum 
Wangenfortsatz,  und  liegt  an  der  Grenze  zwischen  facialer  und  temporaler 
Oberfläche.  Die  Temporalfläche  liegt  schräg  in  der  Verlängerung  der 
Achse  der  jenseitigen  Schläfenpyramide,  in  einer  Flucht  mit  der  über  un- 
gelegenen praetemporalen  Fläche  des  grossen  Keilbeinflügels  *  der  s  _. 
Bchiefen  Gesichtsebene  Henkes-),  vom  letzteren  durch  die  Infraorbital- 
fissur  getrennt;  sie  ist  dünn  und  nach  aussen  vorgewölbt.  Die  Nasal- 
fläche liegt  sagittal  an  der  äusseren  Seite  des  unteren  Nasenganges,  ist 
nach  innen  oder  aussen  convex.  So  ziemlich  vertical  liegt  nur  die  innere 
Oberfläche,  hingegen  die  temporale,  besonders  aber  die  faciale  nähern  sich 
während  ihres  Ansteigens  schräg  dem  Alveolarfortsatze  und  fassen  mit  der 
nasalen  Oberfläche  einen  abgerundeten  Winkel  zwischen  sich  Fig.  L2  .  der 
wegen  Beiner  Lage  über  den  Zahnfachem  Alveolarbucht  genannt  wird 
(Zuckerkandl,  77);  hier  ist  die  tiefste  Stelle  der  Höhle,  diese  stelll  also 
gewissermassen  deren  Boden  dar.  wobei  aber  zu  beachten  ist,  dass  dieselbe 
keine  Fläche  ist,  sondern  aus  einer  mehr  weniger  sagittal  gelagerten  breiten 
Rinne  besteht.  Der  Kegel  nach  liegt  die  Alveolarbucht  bei  Männern  in 
gleicher  Höhe  mit  dem  Nasenhöhlenboden,  darunter  bei  Flauen  Kesch- 
reiter, 56),  doch  giebt  es  auch  Ausnahmen  (Zuckerkandl,  77).  Die 
schwächsten  Stellen  der  Kieferhöhle  sind  die  Mitte  des  Augenhöhlenbodens 
und  die  temporale  Fläche  beim  Tuber  inaxillare:  Letztere  Kann  bei  alteren 
Individuen  papierblattdünn  und  siebartig  durchlöchert  Bein;  auch  Defecte  in 
folge  \<tri  Bildungshemmung  bat  man  beobachtet,  stark  Ist  die  <  resicbtsfläche, 

1  Tillaux.    Traitl  d"  Anatomie  topographiqae.  6  Edition  Pari-  1891 

2  Eenke.    Topographische  Anatomie.  Berlin  l 
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besonders  gegen  den  Jochfortsatz  und  den  unteren  Augenhöhlenrand; 
ausnahmsweise  kann  mehr  diploetische  Substanz  als  Folge  mangelhafter 
Kesorption  auch  anderwärts  an  den  lateralen  Wänden  vorkommen  (Fig.  12). 

Die  Mündung  der  Oberkieferhöhle  (apertura  sinus  maxülaris)  liegt 
knapp  unter  dem  Augenhöhlenboden  im  Siebtrichter  (Figg.  1,  2, 10, 17);  vom 
Sinus  her  betrachtet  (Fig.  1)  liegt  sie  in  einer  schräg  nach  oben  ziehenden 
trichterförmigen  Einziehung  im  medialen  oberen  Winkel  der  Kieferhöhle, 
ist  zumeist  von  elliptischer  Gestalt,  oft  auch  kreisrund  oder  bohnenförmig. 
Sowohl  im  mittleren  Nasengang,  als  auch  in  der  Kieferhöhle  liegt  die 
Oeffnung  versteckt  (Fig.  10);  die  Lage  und  die  schräge  Eichtung  des  kurzen 
Ganges  erklären  die  Schwierigkeit  der  Sondierung  aus  der  Nasenhöhle 
und  die  Unmöglichkeit  des  Abflusses  krankhafter  Secrete;  dazu  müssen 
künstliche  Oeffnungen  hergestellt  werden  von  der  Fossa  canina  oder  noch 
besser  vom  unteren  Nasengange  her;  letztere  Stelle  hat  den  Vorzug, 
dass  die  Weichtheile  des  Gesichtes  geschont  werden;  auch  die  Perforation 
einer  Zahnalveole  kann  versucht  werden,  dazu  passt  jene  des  1.  und  2. 
Molarzahnes  am  besten. 

Die  Schleimhaut  der  Oberkieferhöhle  ist  blass,  mit  der  Beinhaut 
verwachsen  und  so  dünn,  dass  die  Vertiefungen  und  Vorragungen  frei 
vor  Augen  liegen;  von  ihr  treten  oft  Falten  in  die  Höhle  hinein  (Fig.  16). 
Bei  Säugethieren  ist  die  Schleimhaut  nicht  überall  gleichmässig  dünn, 
es  kommen  Strecken  von  bedeutender  Dicke  vor  (Paulsen  110).  Die 
Drüsen  sind  von  Luschka,1  Zuckerkandl  (77)  und  von  Paulsen  (110) 
bei  Säugethieren  untersucht  worden;  sie  sind  schon  mit  Lupenvergrösserung 
zu  sehen,  theils  acinös,  theils  tubulös;  ihre  Zahl  ist  im  allgemeinen 
gering,  nur  an  der  oberen  Wand  liegt  eine  10—12  Millimeter  lange  und 
5 — 6  Millimeter  breite,  drüsenreiche,  zungenförmige  Schleimhautpartie 
von  blassgelber  Farbe.  —  In  der  Nähe  der  Schleimhaut  liegt  im  oberen 
Alveolarcanal  und  theilweise  frei  unter  der  Schleimhaut  die  Ansa  supra- 
maxillaris,  gebildet  vom  N.  alveolaris  post.  et  ant.  (2.  Trigeminusast) ; 
diese  senden  feine  Fäden  zur  Schleimhaut;  auch  der  Infraorbitalnerv  liegt 
in  der  Nähe  der  Schleimhaut  und  ist  von  der  Höhlenfläche  her  zu  er- 
kennen. —  Die  Ge fasse  kommen  von  den  Aa.  laterales  cavi  nasi  und 
infraorbitalis  (a.  maxill.  int.),  die  Venen  münden  in  das  dichte  Netz  der 
lateralen  Nasenhöhlenwand.  —  Die  knöcherne  Wand  der  Nerven-  und  Ge- 
fässcanäle  kann  atrophieren  und  ihr  Inhalt  mit  der  Schleimhaut  in  directe 
Berührung  kommen;  tritt  Entzündung  der  Schleimhaut  auf,  dann  ver- 
ursachen die  freigelegten  Zahnnerven  grosse  Schmerzen. 

Die  innere  Oberfläche  der  Höhle  ist  im  allgemeinen  glatt;  es  sind 
alle  Unebenheiten  an  einem  eröffneten  Sinus  wegen  der  dünnen  Schleim- 


Luschka.  Schleimpolypen  der  Oberkieferhöhle.  Virchows  Archiv,  Bd.  VIIL 
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haut  gut  zu  überblicken,  unten  am  Alveolarboden  und  an  der  äusseren 
Wand  sieht  man  die  Haustra  gut  ausgeprägt  (Figg.  1, 16).  Durch  vorragende 
Knochenkämme  und  Schleimhautfalten  werden  die  Haustra  tiefer  und  es 
entstehen  fächerartige  Räume  zwischen  den  Fortsätzen,  dann  ist  die 
Höhle  in  mehrere  Fächer  getheilt  (Tomes1):  durch  eine  horizontale  Scheide- 
wand kann  die  Höhle  in  zwei  separate  Etagen  geschieden  sein,  von  welchen 
die  obere  in  den  oberen  Nasengang  oder  in  eine  Siebbeinzelle  mündet 
(Zuckerkandl  77):  Hyrtl  (Topogr.  Anat.)  hat  in  einer  auf  die  Hälfte 
reducierten  Kieferhöhle  durch  drei  coulissenartig  hintereinander  folgende 
Scheidewände  drei  kleinere  Räume  gefunden.  Reicht  der  Boden  der  Höhle 
weiter,  als  für  gewöhnlich  (s.  unten),  dann  bilden  die  Zahnalveolen  in  die 
Höhle  vortretende  Hervorragungen,  besonders  jene  der  Mahl-  oder  Backen- 
zähne, sogar  der  Eckzahn,  obgleich  dieser  schon  ganz  am  vordersten 
Winkel  des  Bodens  liegt.  Wird  die  ohnehin  dünne  Knochensubstanz  der 
Alveole  resorbiert,  dann  steckt  die  Zahnwurzel  nur  von  der  Schleimhaut 
bedeckt  frei  in  der  Alveolarbucht.  Auch  impactierte  Zähne  können  abnorme 
Hervorragungen  in  der  Kieferhöhle  verursachen,  besonders  vom  Weisheits- 
und  Eckzahn  sind  solche  Fälle  beobachtet.  Zu  den  normalen  Hervor- 
ragungen gehört  auch  der  durch  den  Thränennasencanal  gebildete  Wulst 
(tuber  lacrimalc,  Figg.  1  u.  16).  der  an  der  medialen  Wand,  etwas  vor 
dem  dritten  Theil  seines  sagittalen  Durchmessers  schräg  von  oben  nach 
unten  hinzieht ;  die  Mündung  des  Canals  liegt  relativ  hoch  (Fig.  1). 
Bndlich  werden  Hervorragungen  durch  excessiv  vergrösserte  pneumatische 
Zellen  der  benachbarten  Knochen  hervorgebracht,  wie  ■/..  B.  hinten  unter 
dem  Boden  der  Augenhöhle  durch  eine  Cellula  palatina,  medial  durch 
Cellulae  maxillares:  letztere  können  dünnwandige  grosse  Knochenblasen 
bilden,  die  9 — 13  Millimeter  gegen  die  Höhle  vorstehen  (Zuckerkandl,  77  . 

Die  (Grösse  der  Oberkieferhöhle  ist  vielem  Wechsel  unterworfen, 
sie  kann  unter  der  Norm  herunter  oder  darüber  gehen. 

a)  Eine  einfache  Stenose  kommt  als  Bildungshemmung  inf. »l-j.- 
mangelhafter  Resorption  des  schwammigen  Knochengewebes  vor  Fig,  12  ; 
dann  liegt  die  Bohle  excentrisch  im  media]  unteren  Theile  einer  diplomatischen 
Knochensubstanz,  ihr  Boden  erreicht  nichl  das  Niveau  des  Nasenhöhlen- 
bodens, über  dem  Alveolarfortsatz  ist  ^einzeiliges  Knochengewebe;  die 
Wände  sind  Behr  dick  (6 — 7  Millimeter)  und  bestehen  aus  Bpongiösem 
Knochengewebe.  Solche  Zustände  kommen  <>f't  vor  (56  Proc),  in  der 
Hälfte  der  Fälle  mit  Asymmetrie  des  Gesichtsschädels  combinierl  25  Proc, 
Zuckerkandl^:  sie  vcnliencn  in  chirurgischer  Beziehung  wegen  des 
schweren  Eindringene  in  die  verkleinerte  Kieferhöhle  eine  sorgfältige 
Beachtung.    ESs  sind  auch  einige  Fülle  von  gänzlichem  Manuel  des  Sinus 


1  Tomes.  Anatomie  der  Zahne.  Deutsch  ron  Eolländer.  Berlin  1877. 
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beschrieben  (J.  B.  Morgagni1).  Jedoch  scheinen  solche  Fälle,  wo  die 
Höhle  durch  kleinzelliges  fetthaltiges  Knochengewebe  ganz  erfüllt  ist, 
sehr  selten  zu  sein  (Zuckerkandl  lmal);  von  diesen  sind  die  durch 
compacte  Knochensubstanz  erfüllten  als  Folge  einer  Hyperostose  aus- 
zuschliessen  (W.  Grub  er2).  Eine  andere  Gruppe  von  Stenosen  kann 
durch  fehlerhaft  entwickelte  Lage  der  Wände,  oder  durch  Einsinken 
nach  Krankheiten  bedingt  sein,  oder  bei  Greisen  entstehen.  Zucker- 
kandl (77)  hat  mehrere  hiehergehörige  Fälle  abgebildet  (Figg.  6, 
17,  62,  63,  87),  an  unserer  Fig.  17  ist  an  der  rechten  Seite  so- 
wohl die  mediale,  als  auch  die  laterale  Wand  so  tief  eingesunken, 
dass  die  Höhle  aus  einer  engen  Spalte  besteht,  die  nicht  einmal  den 
Nasenhöhlenboden  erreicht;  die  mediale  Wand  biegt  stark  lateralwärts 
ab,  wodurch  der  innere  Theil  des  Augenhöhlenbodens  über  den  mittleren 
Xasengang  zu  liegen  kommt;  dort  führt  von  der  Oeffnung  des  Sinus  ein 
enger  langer  Knochengang  zum  frei  gebliebenen  Theil  der  Höhle.  Solche 
Fälle  kann  man  am  Lebenden  an  der  eingesunkenen  Wange,  an  der 
bedeutend  erweiterten  Nasenhöhlenhälfte,  dem  gracilen  Alveolarfortsatz 
und  an  der  Asymmetrie  des  Gesichtsskelets  diagnosticieren.  Geringere 
Grade  der  Stenose  entstehen,  wenn  nur  die  faciale  Wand  an  der  Stelle 
der  Fossa  canina  einsinkt.  Die  Verkümmerung  kann  von  unten  her  durch 
Ansammlung  diploetischer  Knochensubstanz  bedingt  sein,  die  Alveolar- 
bucht  erhebt  sich  bis  zu  18  Millimeter  über  den  Boden  der  Nasenhöhle. 
Die  höchsten  Grade  der  Verkümmerung  entstehen  aber  durch  das  Ein- 
sinken der  medialen  Wand;  wenn  zu  diesen  ein  ähnlicher  Zustand  der 
äusseren  Wand  dazu  kommt,  dann  kann  der  Sinus  auf  eine  3 — 4  Milli- 
meter weite  Spalte  reduciert  sein,  die  unter  der  Mitte  des  Augenhöhlen- 
bodens liegt.  Sinkt  bloss  der  mittlere  Nasengang  ein,  dann  erkennt  man 
die  Stenose  von  der  Nasenhöhle  aus  betrachtet  an  tieferen  Buchten  in 
der  Umgebung  des  Siebtrichters. 

ß)  Eine  allgemeine  Erweiterung  des  Sinus  kommt  auch  vor; 
dann  ist  die  Höhle  in  allen  ihren  Dimensionen  weiter  (Fig.  16).  Wo  die 
Grenzen  dieses  Zustandes  zu  suchen  sind,  ist  schwer  zu  sagen,  da  die 
Grösse  der  Höhle  zu  jener  des  Schädels  im  Verhältnisse  steht;  als  kleinere 
Maasse  normaler  Höhlen  fand  ich  22  Millimeter  grösste  Höhe,  35  Milli- 
meter Tiefe,  25  Millimeter  Breite;  als  grössere  Maasse  27,  30,  40  Milli- 
meter; an  Fig.  16  misst  die  Breite  35,  die  Tiefe  40  Millimeter.  Von 
einer  solchen  allgemeinen  Erweiterung  sind  die  localen  zu  unterscheiden, 
die  in  einer  ungewöhnlich  grossen  Ausbuchtung  irgend  eines  Abschnittes 
bestehen,  Zuckerkandl  (77)  hat  für  solche  den  Namen  Sinusbuchten 
vorgeschlagen    und   unterscheidet    alveolare,    infraorbitale,    Gaumen-    und 

1  Morgagni.  De  sedibus  et  causis  morborum  etc.  Ebroduni  1779. 

2  Grub  er.    Beiträge  zur  Anatomie  etc.  Prag  1847. 
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Jochbuchten,  a)  Die  Alveolar!) lichten  (recessus  afoeolaris)  sind  die  ge- 
wöhnlichsten: sie  bestehen  in  einem  Eindringen  der  Höhle  in  den  Alveolar- 
fortsatz  hinein,  nach  vorn  bis  an  die  Zelle  des  ersten  Backenzahnes 
reichend:  durch  vorragende  leistenartige  Fortsätze  kann  die  Alveolar- 
bucht  in  Fächer  getheilt  sein:  sie  kann  bis  15  Millimeter  Breite  erreichen, 
und   bis   über    10  Millimeter  unter  den  Boden   der  Nasenhöhle  hinunter- 


*j>      -    - 


Fac.  med.  max 


Concb.  inf. 
Meat.  Inf. 


Fi-.  17  Frontalschnitt  durch  die  Nasenhöhle  in  der  Gegend  der  Crista  gatti.  Vergi 
Der  Schnitt  traf  den  Forderen  Abschnitt  der  mittleren  Naseomuschel,  diese  begrenxt 
Lateral  die  schmale  Riechspalte;  an  der  rechten  Seite  mundet  die  Stirnhöhle  in  den 
Siebtrichfc  r;  entere  ist  gross,  besteht  ans  einem  sapraethmoidalen  und  anpraorbitalen 
Theil.  An  der  rechten  Seite  ist  die  Oberkieferhöhle  verkümmert,  ihre  Wände  sind 
eingesunken,  darum  i-t  die  rechte  Nasenhöhle  sehr  weit  Nasenscheidewand  nach  links 
ausgebogen.  I)^  untere  Muschel  i-t  -r.uk  gebogen,  bestehl  aus  einem  horixontalen 
und  rerticalen  Theil,  darum  ist  der  untere  Nasengang  weit  Die  mediale  Wand  der 
Kieferhohle  Bieht  man  an  beiden  Seiten  Btark  Lateralwärts  susgebogen,  wodurch  ein 
Theil  des  mittleren  Nasenganges  unter  den  AugenhOhlenboden  ro  liegen  kommt,  und 
der  mittlere  Nasengang  Bebr  weil  i-t.  Die  obere  Kusche!  i-t  ?on  diesem  Schnitt.'  nicht 
getroffen,  weil  Bie  weiter  nach  hinten  Liegt.  An  der  rechten  Seite  fuhrt  der  Eingang 
der  Oberkieferhohle  wegen  deren  Verkümmerung  nnter  dem  Augenhöhlenboden  in 
einen  12  Millimeter  Langen  und  1—1*5  Millimeter  weiten  Gang,  der  weiter  nichts  als 
verkümmerte  obere  Theil  der  Oberkieferhohle  ist;  ron  Lei  nur  die  Joch- 

beinbucht erhalten.    Die  Al?eolarbucht    i-t    atrophiert,  darum  reicht  die  schwammige 
Knochen  Substanz  des  alveolarfortsatzea  über  den  Boden  der  NasenhOhI<  mein- 

Bame  Nasengang  i-t    wegen   der  Skoliose  der  Scheidewand  an  der  rechten  E 
w eitert;    trotzdem  erreicht  die  Crista  lepti  an  der  Linken  Seite   die   untere  Muschel 
nicht,  weil  die  Mazillarwand  der  Nasenhohle  stark  Lateralwarl 
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ragen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Höhe  des  Alveolarfortsatzes  verkleinert, 
die  Zahnwurzeln  stecken  in  wenig  diploetischeni  Gewebe  und  ragen  von 
dünnen  Knochenkapseln  bedeckt  in  die  Kieferhöhle  hinein,  b)  Oft  ist  die 
Alveolarbucht  mit  einer  Gaumenbucht  (recessus  palatinns)  combiniert. 
die  man  als  eine  Fortsetzung  jener  in  den  harten  Gaumen  ansehen  kann. 
In  höheren  Graden  kann  die  Gaumenbucht  16 — 23  Millimeter  erreichen, 
dann  ist  ihre  mediale  Grenze  nahe  der  Gaumennaht  gelegen,  und  der 
harte  Gaumen  besteht  aus  zwei  Platten,  einer  schwachen  oralen  und  einer 
stärkeren  nasalen,  c)  Jocbbucliten  (recessus  zygomaticus)  kommen  da- 
durch zu  Stande,  dass  der  Jochfortsatz  des  Oberkiefers  defect  ist  und 
sich  dort  die  Kieferhöhle  concav  in  das  Jochbein  erstreckt;  manchmal 
ist  das  Jochbein  von  der  Um  Schliessung  der  Höhle  durch  zwischen  - 
gelagerte  Schaltknochen  ausgeschlossen;  Hyrtl  (31)  fand  solche  Schalt- 
knochen von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der  eines 
Pfennigs;  Zuckerkandl  (77)  sah  auch  wahre  Schaltknochen,  d)  Die 
Infraorbitalbueliteii  (recessus  infraorbitalis)  entstehen  durch  leisten- 
artige Knochenfortsätze  unter  den  Boden  der  Augenhöhle,  die  von 
hier  zu  den  übrigen  Wänden  der  Kieferhöhle  ziehen  und  abgetheilte 
Fächer  zwischen  sich  fassen.  Eine  besondere  Art  solcher  Buchten 
entsteht  durch  das  starke  Vorlagen  des  Infraorbitalcanales  gegen  die 
Kieferhöhle:  dann  erstreckt  sich  die  mediale  Infraorbitalbucht  in  den 
aufsteigenden  Oberkieferfortsatz,  die  laterale  erreicht  das  Jochbein. 
e)  Eine  Zugabe  kann  die  Kieferhöhle  durch  eine  Gaurn enbeinzelle 
(recessus  palatinus)  erhalten.  Der  vordere  Nebenforts  atz  der  aufsteigenden 
Gaumenplatte  legt  sich  bekanntlich  an  das  hintere  Ende  des  Oberkiefers; 
wird  die  Wand  der  Kieferhöhle  dort  hohl,  und  enthält  der  Gaumen- 
fortsatz eine  grössere  Zelle,  dann  vergrössert  deren  Höhle  den  Sinus 
maxillaris  von  hinten  und  oben  (Fig.  1). 

Messungen  über  den  Cubikinhalt  der  Nebenhöhlen  haben  Braune 
und  Clasen  (47)  angestellt,  und  gefunden,  dass  der  Raum  der  Neben- 
höhlen grösser  ist,  als  die  Hauptnasenhöhle  beider  Seiten.  Sie  fanden 
an  vier  Individuen  als  Mittelzahl  für  die  gesammten  Nebenhöhlen 
44'6  Cubikcentimeter  (37*1 — 59*6  Cubikcentimeter),  und  34-2  Cubik- 
centimeter  (26*0 — 41*0  Cubikcentimeter)  für  die  Haupthöhle;  von  letzterer 
entfallen  bloss  3*4  Cubikcentimeter  auf  die  Biechregion.  Auf  die  einzelnen 
Theile  kamen:  Stirnhöhle  4*3  (2*1 — 6*5)  Cubikcentimeter,  Siebbeinzellen 
6-9  (4-3—9-5)  Cubikcentimeter,  Keilbeinhöhle  7*2  (DO— 13*4)  Cubik- 
centimeter, Oberkieferhöhle  29-3  (23*2 — 35-5)  Cubikcentimeter,  also  auf 
je  einen  Sinus  maxillaris  14-4  Cubikcentimeter. 
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lieber  die  Function  und  Bedeutung  der  Nebenhöhlen  ist  man  zu 
einer  klaren  Auffassung  erst  in  neuerer  Zeit  gekommen:  früher  waren 
die  Ansichten  darüber  sehr  getheilt.  Bis  auf  die  Zeit  Conrad  Schnei- 
ders war  die  Galen'sche  Ansicht  (1)  die  vorherrschende,  nach  welcher 
das  Secret  des  Gehirns  und  der  Schleim  aus  der  Hypophyse  durch  die 
Siebbeinzellen  und  die  Löcher  des  Türkensattels  abfliesst.  ausserdem  die 
respirierte  Luft  dort  erwärmt  wird,  um  nicht  zu  kalt  in  die  Gehirn- 
ventrikel aufzusteigen.  Diese  Ansicht  erhielt  sich  bis  zum  Mittelalter,  selbst 
noch  im  16.  Jahrhundert  nennt  Sansovino  l  die  Nasenhöhle  die  Kloake 
des  Gehirns.  Man  hielt  die  Nebenhöhlen  für  erfüllt  von  einer  grünlich- 
gelblichen medullären  Masse,  die  Wand  bedeckt  mit  einer  grünen  Haut 
(membrana  viridis):  das  waren  offenbar  Leichenerscheinungen.  wie  es 
zuerst  in  klarer  Weise  K.  Schneider  (2)  bewies.  Dass  die  Höhlen 
Luft  enthalten,  ist  zuerst  bei  G.  Fallopia2  erwähnt,  eine  Ansicht,  die 
bald  von  Anderen  acceptiert  wurde  (Valverda.  Columbus.  Riolan. 
Schneider,  Highmor).  Die  Aufgabe  leerer  Höhlen  war  aber  nicht- 
weniger  als  klar,  erhielt  darum  die  verschiedensten  Erklärungen;  manche 
hielten  sie  für  Resonanzapparate  bei  der  Stimmbildung  (Jessen.  J.  Syl- 
vius,  Tli.  Bartholinus),  andere  für  Stellen  der  Schleimsecretion.  « l i * • 
der  Nasenhöhle  zugeführt,  diese  feucht  halten  soll  (Haller.  Blumen- 
bach.  Albin,  Engel),  wieder  andere  erklärten  sie  für  nothwendig  zur 
Erleichterung  des  Schädels  (Vesal,  Schneider,  Bartholinus.  High- 
mor, J.  Müller,  Henlei.  oder  als  Vorstätten  für  die  Erwärmung  der 
Luft  (H.  Meyer),  endlich  als  Hilfsorgane  der  Geruchsperception  (Blumen- 
bach,  Hilton),  oder  für  Saugapparate  für  die  gleichmässige  Vertheilung 
der  Luft  in  der  Riechgegend  nach  der  Inspiration  (Braune  und 
Clasen,  Paulsen).  Dass  die  Nebenhöhlen  mit  der  Geruchsperception 
nichts  zu  thun  halten,  darüber  lässt  sich  nach  den  Untersuchungen 
von  Bidder,8  Hyrtl1  und  anderen  nicht  mehr  streiten:  die  Angabe  Biltons 
(op.  cit.),  dass  Wilde  mit  scharfem  Geruchssinne  ausnehmend  gl 
Sinus  besitzen,  trifft  nicht  für  alle  Fälle  zu;  auch  die  Ansicht  der  Schleim- 
secretion ist  hinfällig  geworden,  seitdem  man  weiss,  dass  die  Schleim- 
haut drüsenarm  ist  (Luschka)  und  in  gesundem  Zustande  eben  nur 
feucht  erhalten  wird,  ausserdem  Liegen  die  Mündungen  mit  Ausnahme 
der  Stirnhöhle  —  aussersl  ungünstig  t'iir  einen  A.bfluss  des  Secr< 
Demnach  bleibt  bloss  die  Erleichterung  und  die  Luftvertheilung  als 
wahrscheinliche    Annahmt'    zurück.     Dass    Pneumaticität    der   Gesichts- 


1  Sansovino.    L'edifico  de]  <-'»rjM»  hnmano.  Venet  1550. 

1  Fallopia.    Obserrationea  anatomicae.  Veneti 

:i  Bidder.    Artikel  „Riechen"    in  Wagnera  Handwörterbach  der  Physiologie 

IM.  II.  8.  916. 

1  II  j  r 1 1   Topogr,  An.ii.  IM.   1.   I.  Autl..  8.  281. 
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knochen  den  Schädel  leichter  macht,  ist  ja  an  und  für  sich  klar,  wurde 
zuerst  von  J.  Müller,1  als  den  Bewegungen  des  Schädels  zugute  kom- 
mend dargelegt.  Das  geben  auch  Braune  und  Glasen  zu  (47),  trotz- 
dem der  Gewinn  an  Gewichtsverlust  durch  die  Pneumaticität  nicht  mehr 
als  1  Proc.  beträgt.  Wären  die  Nebenräume  mit  spongiöser  Knochen- 
substanz erfüllt,  so  würde  das  Gewicht  im  Mittel  56  Gramm  betragen, 
was  für  einen  Schädel  von  6000  Gramm  0'93  Proc,  bei  7500  Gramm 
bloss  0'76  Proc.  ausmacht;  der  Gewinn  ist  also  klein,  trotzdem  von  Be- 
deutung, weil  der  Hebelarm  vor  und  hinter  dem  Unterstützungspunkt 
beinahe  von  gleicher  Länge  ist,  also  schon  eine  kleine  Differenz  das 
Gleichgewicht  stört.  Neben  diesem  Gewinn  für  den  Vorderschädel  meinen 
aber  Braune  und  Clasen  (47),  —  und  auch  Paulsen  (74)  —  dass  die 
Nebenhöhlen  indirecte  Beziehungen  zur  Geruchsperception  haben,  und 
gründen  diese  Ansicht  auf  Versuche,  wonach  beim  Inspirieren  negative 
Druckschwankungen  an  einem  in  die  Nebenhöhlen  eingeführten  Mano- 
meter beobachtet  wurden.  Bei  der  Inspiration  wird  die  Luft  der  Neben- 
höhlen ausgepumpt,  wonach  ein  Ausgleich  der  Spannungsverhältnisse 
stattrinden  muss  und  die  Luft  durch  das  äussere  Nasenloch  einströmt; 
da  die  Richtung  des  Nasenvorhofes  eine  aufsteigende  ist,'  wird  die  Luft 
nach  der  Inspiration  von  unten  nach  oben  strömen  und  die  Eiechregion 
überstreichen.  Dieses  Ueberstreichen  nach  der  Inspiration  ist  für  die  in- 
tensivere Geruchsperception  vorth eilhafter,  als  ein  directes  Hinaufströmen 
der  Luft  während  der  Inspiration  in  die  "Riech gegend;  das  haben  Ver- 
suche durch  Hinaufblasen  mit  Geruchspartikelchen  gesättigter  Luft 
bewiesen.  ■ —  Ueber  Braune  und  Clasen s  Versuche  muss  man  der  Meinung 
sein,  dass  die  davon  gezogenen  Folgerungen  im  allgemeinen  richtig  sind; 
dass  aber  die  Gegenwart  der  Nebenhöhlen  nur  wegen  der  intensiveren 
Geruchsperception  da  wäre,  diese  Ansieht  wird  schon  dadurch  hinfällig, 
dass  bei  Menschen  mit  rudimentär  entwickelten  Höhlen  keine  Abnahme 
des  Riechvermögens  beobachtet  wurde,  abgesehen  davon,  dass  Thiere 
mit  schwach  oder  kaum  entwickelten  Nebenhöhlen  (sinus  maxillaris)  vor- 
zügliche Geruchsperception  besitzen  (Carnivoren).  Man  muss  also  nach 
einer  anderen  Erklärung  suchen,  und  diese  ist  auch  hier,  wie  in  so  vielen 
zweifelhaften  Fällen  aus  der  vergleichenden  Anatomie  und  Entwicklungs- 
geschichte zu  holen. 

Bei  den  anthropomorphen  Affen  und  dem  Menschen  sind  alle  Neben- 
höhlen der  Nase  leer,  Riechwülste  kommen  nur  bei  osmatischen  Thieren 
darin  vor,  auch  hier  nicht  bei  allen  (vergl.  darüber  Zuckerkandl,  108). 
Aber  nur  drei  von  den  Nebenhöhlen  sind  Anhänge  der  Riechhöhle,  nämlich 
die  Keilbein-^   Stirnbeinhöhle    und    die    Siebbeinzellen,    nur  in    diesen 

1  J.  Müller.     Handbuch  der  Physiologie.     München  u.  Coblenz  1840.    Bd.  II, 

S.  487. 
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findet  man  Riechwülste,  oder  es  sind  diese  durch  Verwachsen  der  vor- 
ragenden Bänder  der  Xebenmuscheln  entstanden,  wie  es  bei  den  Siebbein- 
zellen geschieht  (Killian,  179).  Demnach  ist  man  berechtigt  anzunehmen, 
dass  der  Anstoss  zur  Bildung  jener .Xebenräume  von  der  Zunahme  des  Riech- 
vermöge ds  ausgieng;  die  Riechregion  suchte  Platz  zu  ihrer  Ausbreitung 
und  nahm  naturgemäss  die  benachbarten  Knochen  in  Anspruch.  Mit 
der  Abnahme  des  Riechvermögens  atrophierten  die  Riechwülste  in  der 
Stirn-  und  Keilbeinhöhle,  letztere  blieben  aber  erhalten  als  pneumatische 
Anhänge  der  Nasenhöhle,  nur  der  enge  Zugang  vom  Siebbeine  aus  be- 
weist die  Zugehörigkeit  zum  peripheren  Riechapparate.  Die  Oberkiefer- 
höhle  enthält  bei  den  Säugethieren  keine  Riechwülste,  nur  beim  Hunde 
und  Bären  biegt  sich  der  gewundene  Processus  uncinatus  in  den  vorderen 
Theil  des  Sinus  hinein.  Trotzdem  ist  die  Kieferhöhle  zu  den  Neben- 
höhlen des  Riechapparates  zu  rechnen,  sie  stellt  einen  uralten  Erwerb 
dar.  dessen  Anfänge  schon  bei  den  urodelen  Amphibien  vorhanden  sind: 
bei  diesen  (Triton,  Salamander)  besteht  derRece-ssus  maxillaris.  wie  ich  sehe, 
aus  einem  lateralen  Fortsatz  der  einfach  gebauten  Nasenhöhle,  wo  respi- 
ratorisches Flimmerepithel  mit  Becherzellen  vorhanden  ist;  bei  Anuren 
iHylai  wird  der  Fortsatz  grösser  und  stellt  gebogene  Gänge  dar  (vergl. 
Born,  46).  Dass  die  Bildung  des  Sinus  maxillaris  von  der  Nasenhöhle 
ausging,  hat  sich  bei  Säugethieren  und  dem  Menschen  in  der  Oeffhung 
der  Höhle  erhalten;  auch  diese  ist  aus  einer  Vertiefung  der  knorpeligen 
Nasenkapsel  entstanden,  ebenso  wie  die  Oeffhungen  der  Stirn-  und  Keil- 
beinhöhle.—  Die  Siebbeinzclleii  sind  specifische  Eigentümlichkeiten  der 
anthropomorphen  Affen  und  des  Menschen,  sie  beherbergen  im  erwachsenen 
Zustande  nie  Riechwülste,  sind  auch  nicht  mit  Riech  epithel  bedeckt. 
Sie  erfüllen  nur  mechanische  Zwecke  zur  Erleichterung  und  Ausfüllung 
des  Raumes  zwischen  Nasen-  und  Augenhöhle.  Bei  schmalnasigen 
(katarrhinen)  Affen  sind  sie  nicht  vorhanden,  ihr  Auftreten  am  mensch- 
lichen Schädel  ist  als  Folge  des  Breiterwerdens  des  Stirnlappens  und 
des  Septum  interorbitale  zu  erklären. 

Durchschnitte  der  Nasenhöhle.  Die  Methode,  oach  der  die  Beschrei- 
bung der  Nasenhöhle  vorgenommen  wurde,  war  descriptiv,  d.  li.  es  wurden 
die  einzelnen  Theile  in  geplanter  Reihenfolge  behandelt  Dieses  Ver- 
fahren befasst  sich  immer  mit  einem  Theil.  die  Vergleichung  der  Bämmt- 
lichen  Verhältnisse  und  der  Qeberblick  über  das  Ganze  fehlt.  Um  d 
Lücke  auszufüllen,  muss  die  topographische  Betrachtung  herbeigeholt 
werden;  diese  kann  bei  unserem  Thema  am  einfachsten  in  der  Bearbeitung 
von  Durchschnitten  bestehen,  die  man  in  bekannter  Weise  an  gefrorenen 
Objecten  mit  der  Säge  anfertigt.  In  jeder  Anatomie  findet  man  Ah 
bildungen  solcher  Durchschnitte,  einige  gute  Schnitte  sind  schon  in 
J.J.Watts  (18   wenig  bekanntem  Werke  abgebildet    Tai.  II  ,  von  neueren 
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beschrieben  solche  Braune  und  C lasen  (47).  Abbildungen  lieferten  dazu 
Hartmann  (130),  Önodi1  (167).  Fränkel  (129)  und  Macewen.2  Die 
Schnitte  werden  nach  den  drei  Hauptdimensionen  des  Raumes  gemacht, 
besonders  instructiv  sind  die  frontalen  (Figg.  12,  17),  dann  die  horizon- 
talen (Figg.  15  u.  16),  während  die  sagittalen  übergangen  werden  können, 
da  die  Gesammtbetrachtung  des  Septum  oder  der  Seitenwand,  wie  wir 
es  unserer  Beschreibung  zu  Grunde  legten  (Figg.  4  und  7),  vorteil- 
hafter ist.  Auf  eine  specielle  Beschreibung  der  Durchschnitte  muss 
ich  wegen  Raummangel  an  dieser  Stelle  verzichten,  statt  dessen  habe 
ich  unter  die  betreffenden  Durchschnitte  eine  kurze  Figurenerklärung 
zugefügt. 


B.  Entwickliingsgescliiclitliclier  Abschnitt.3 

Die  Anlage  des  Rieehorganes  besteht  in  einer  paarigen  Verdickung 
des  Ektoderms  lateral  am  Frontalpol  des  Schädels  (Nasenfeld,  His);4  an 
einem  4*5  Millimeter  langen  (Steiss-Xackenlänge)  menschlichen  Embryo 
fand  ich  dieselbe  0*5  Millimeter  hoch  und  0-2  Millimeter  breit,  sie  hat 
demnach  einen  ovalen  Umriss.  Durch  faltenartige  Erhebung  der  Ränder 
kommt  das  Nasenfeld  bei  7 — 8  Millimeter  langen  Embryonen  in  eine 
Vertiefung  zu  liegen  (Fig.  18).  aus  der  die  Riech  grübe  wird;  die 
wallartigen  Ränder  der  ovalen  Grube  werden  nach  unten  zu  niederer  und 
es  liegt  dort  in  der  Nähe  des  medialen  Randes  eine  kleine  Einziehung 
des  Epithels,  das  ist  die  Anlage  des  Jacobson'schen  Organ  es.  Die 
offene  Riechgrube  vertieft  sich  alsbald  zu  einer  platten  Tasche  (Nasen- 
tasche), die  unter  das  Vorderhirn  in  das  angesammelte  lockere  Mes- 
enchym  der  sphenoethmoidalen  Schädelbasis  zu  liegen  kommt:  die  Wände 
der  Tasche  erscheinen  an  der  Oberfläche  des  Gesichtes  als  kuglige  Vor- 
treibungen, die  man  medialen  und  lateralen  Nasen-  oder  Stirn- 
fortsatz   genannt   hat    (Fig.  19).    Der   mediale    Nasenfortsatz    verbindet 


1  Önodi  benützte  zu  einigen  seiner  Abbildungen  die  Durchschnitte  meiner 
Sammlung  und  liess  sie  nach  Photographien  zeichnen.  Das  giebt  von  Spirituspräparaten 
ungenügende  Resultate,  die  Höhlen  fallen  zu  dunkel  aus.  Denselben  Fehler  rügt 
Merkel  an  Önodis  Abbildungen  (Ergebnisse  d.  Anat.  u.  Entwicklungsgeschichte, 
Bd.  III.  Wiesbaden  1894,  S.  319).  Ich  liess  die  Schnitte  unter  eine  matte  Glastafel 
legen,  die  Umrisse  auf  diese  abzeichnen,  dann  auf  Pauspapier  und  zuletzt  auf  Carton 
übertragen  (durch  stud.  med.  A.  Flöris). 

2  Macewen.  Atlas  of  Head-Sections.  Glasgow  1893. 

3  Darüber  ist  hier  wegen  Mangel  an  Raum  nur  das  Notwendigste  angeführt. 
Eine  ausführliche  Publication  wird  in  der  Internat.  Monatschrift  f.  Anat.  erscheinen 
(vergl.  auch  176  u.  177). 

4  His.  Anatomie  menschlicher  Embryonen.  I.  Leipzig  1880.  S.  50. 
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sich  mit  jenem  der  anderen  Seite  zu  einem  breiten  unpaaren  lappen- 
artigen Auswuchs  der  praesphenoidalen  Schädelbasis:  der  laterale  Xasen- 
fortsatz  ist  kleiner  und  vom  weiter  unten  liegenden  Oberkieferfortsatz 
durch  die  Thränenrinne    sulcus  nasolacrimalis |  geschieden. 


Tub.  fr. 

Ar.  triang. 

Proc.  d.  lat. 

Foss.  olf. 

Proc.  n.  med. 

Duct.  Jac. 

Sulc.  lacr. 
Proc.  max. 

Proc.  mand. 


Fig.  18.     Seitenansicht  des  Kopfes  eines  7'5  Millimeter  langen  menschlichen  Embryo 

inach  His).    Vergr.  10. 

Schon  bei  10 — 11  Millimeter  langen  menschlichen  Embryonen  (Fig.  19) 
entstehen  am  medialen  Nasenfortsatz  unten  beiderseits  kugelige  Aus- 
wüchse, die  Processus  globulares  iHis.  op.  cit.  III,  S.  34),  sie  werden 
später  zu  einem  Theil  der  Oberlippe  und  zum  Zwischenkiefer,  der  einge- 
zogene  mediale    Theil    des  Fortsatzes  (Area  infranasalis,  His)  wird   zum 


Proc.  max. 
Pro«,   glob. 

Proe.   111:1ml. 


Fig.  19.     Vordere   Ansicht    dea    Kopfes    eines    11*5  Millimetei   Langen   menschlichen 
Embryo  (modif.  nach  Elia      \  ergi    10. 


Nasensteg,  das  dreieckige  Feld  darüber  Area  triangnlaris,  His  zum 
Nasenrücken,  endlich  die  ganse  breite  Ifesenchymbrücke  dahinter  bis 
an  die  Basis  des Vorderhirna  reichend  zur  Nasenseheidewand.  Die  Lateralen 
Nasenfortsätze  Liefern  die  Nasenflügel.  Da  die  Thrünenrinne  nur  ober- 
flächlich einschneidet,   hat   der   lateral»'  Nasenfortsati   gegen   den   ,,; 
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kieferfortsatz  nur  äusserlich  sichtbare  Grenzen,  eigentlich  ist  derselbe  ein 
unbedeutender  Anhang  des  Oberkieferfortsatzes,  das  beweist  unter  anderem 
die  gleiche  Nervenversorgung  (2.  Ast  des  Trige minus).  Die  Nasentasche 
liegt  demnach  zwischen  einem  Theile  der  Schädelbasis  (medialen  Nasen- 
fortsatz) und  kiemenbogenähnlichen  Bildungen  (lateralen  Nasenfortsatz  und 
Oberkieferfortsatz);  das  Epithel  stammt  vom  Ektoderm.  Das  Eiechorgan 
hat  ähnliche  Lagebeziehungen  zum  Vorderhirn,  wie  das  Auge  zum 
Zwischenhirn  und  das  Gehörorgan  zum  Rautenhirn,  jede  der  drei  Haupt- 
hirnblasen beherrscht  eines  der  höheren  Sinnesorgane. 

I.  Die  äussere  Nase. 

Die   Processus    giobulares    werden   bei    12 — 13   Millimeter    langen 
Embryonen  nach  abwärts  geschoben   (Fig.  20),    dann    wird    der   mediale 


Seil. 

nas. 

Area 

triang. 

Area 

infran 

Nares 

Proc. 

lat.  n 

Sulc. 

lacr. 

Proc. 

max. 

Proc. 

glob. 

Cav. 

oris 

Proc. 

mand. 

Fig.  20.  Vordere  Ansicht  des  Kopfes  eines  12  Millimeter  langen  menschlichen  Embryo 

(modif.  nach  His).    Yergr.  8. 


Ausschnitt  zwischen  denselben  von  oben  nach  unten  durch  Mesenchym 
ausgefüllt,  wodurch  die  Processus  giobulares  ihre  Selbständigkeit  verlieren 
und  in  die  Bildung  der  Oberlippe  aufgehen  (Fig.  21).  Bei  14 — 16  Millimeter 
langen  Embryonen  (Mitte  des  2.  Monates)  legt  sich  der  laterale  Lappen  des 
medialen  Nasenfortsatzes  den  unteren  abgerundeten  Spitzen  des  lateralen 
Nasenfortsatzes  und  auch  des  Oberkieferfortsatzes  an,  und  verschmilzt  mit 
denselben  nach  Durchbruch  des  Epithels  zu  einem  gemeinsamen  Bogen 
zwischen   Mundspalte  und   Nasentasche,    dessen    Gesichtstheil   zu    einem 
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Theile  der  Oberlippe,  der  tiefer  gelegene  zum  vordersten  Tlieile  des 
Gaumens  wird  und  primitiver  Gaumen  genannt  wird  (Dursy1),  Dann 
ist  aus  dem  Eingang  der  Xasentasche  das  äussere  Nasenloch  geworden: 
bei  15 — 16  Millimeter  langen  menschlichen  Embryonen  sind  die  Nasen- 
löcher längliche  Spalten  und  sehen  wegen  Mangels  einer  Nasenspitze 
nach  vorn  (Fig.  21).  Die  Nasenlöcher  stehen  derzeit  weit  auseinander, 
die  zwischengelegene  breite  Brücke  beträgt  bei  5  Wochen  alten  Embryonen 
1"7  Millimeter,  reduciert  sich  aber  schon  in  der  9. — 10.  Woche  auf  <> '8  Milli- 
meter (His).  Mit  der  Verschmälerung  der  internasalen  Scheidewand  erhebt 
sich  das  ganze  Gebiet  um  die  beiden  Nasenlöcher  herum  zu  einem 
halbmondförmigen  Wulste  (Nasenkante,  His).  aus  deren  Mitteltheil  (Area 


Seil.  nas. 


(D.  lacr/ 

Area  infr. 
Sutur 

Proc.  glob. 
Lab.  sup. 


21.  Vordere  Ansicht  dei  Kopfes  eines  1»;  Millimeter  Langen  menschlichen  Embryo 
(modif.  nach  His).    Vergr.  8. 

triangularis)  der  Nasenrücken,  uns  den  lateralen  Theilen  (seitliche  Nasen- 
fortsätze) die  Nasenflügel  werden.  Der  Nasenrücken  ist  derzeit  noch  sehr 
km-/  und  beschränkt  Bich  bloss  auf  da-  Gebiel  der  Nasenspitze.  de  mehr 
dieser  zum  Vorschein  kommt,  ums. »mehr  neigen  sich  die  Nasenlöcher 
und  der  zwischengelegene  Nasensteg  au-  der  frontalen  Lage  in  eine 
horizontale,  aus  der  stumpfen  Nase  des  Foetus  Fig.  21)  wird  Bpäter  eine 
dreiseitige  Pyramide!  Fig.  22  .  Die  kurze  Nase  verlängert  Bich  nach  der  Geburt 
scbritthaltend  mit  der  Ausbildung  des  Gesichtes  nach  unten,  die  Na« 
spitz.-  iii.ki  aus  der  Gegend  des  in  es  hinunter,  damit  wird  auch  der 
Laterale  Nasenfortsatz  von  der  Gegend  des  Auges  Fig.  19)  nach  unten 
verschoben  (Figg.  20  u. 21)  und  Liefert  den  Nasenflügel;  mit  dem  Auswachsen 

1  Dnriy.  Entwickl 
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der  Nasenspitze  geht  derselbe  aus  der  frontalen  Lage  in  eine  mehr 
sagittale  über.  Die  breiten  Nasenflügel,  wenig  vorstehende  Nasenspitze, 
vorwärts  sehende  Nasenlöcher  und  eingesunkener  Nasenrücken  der  Kinder 
(Fig.  22)  schliessen  an  foetale  Zustände  an,  darum  sind  die  Stumpf- 
nasen der  Erwachsenen  als  weniger  entwickelte  Formen  zu  betrachten. 


Proc.  nas.  lat. 


Fig.  22.     Gesicht    eines    7    Monate    alten    Foetus    mit    Andeutung    der    embryonalen 

Gesichtsfortsätze.    Vergr.  Vi- 


2.  Die  Nasenhöhle. 

Die  aus  der  Riechgrube  entstandene  Nasentasche  hat  zum  Boden 
den  primitiven  Gaumen,  dazu  kommt  später  der  vom  Oberkieferfortsatz  ge- 
lieferte secundäre  Gaumen.  Ich  nenne  die  Nasenhöhle  mit  primitivem  Gaumen 
die  primäre,  die  andere  die  secundäre  Form.  Amphibien  haben  primäre, 
Sauropsiden  secundäre  Nasenhöhlen  mit  gespaltenem  Oberkiefergaumen, 
ein  geschlossener  Gaumen  kommt  nur  den  Säugethieren  zu. 

a)  Die  primäre  Nasenhöhle. 

Bei  12—13  Millimeter  langen  menschlichen  Embryonen  besteht  die 
Nasenhöhle  aus  einer  plattgedrückten  Epitheltasche  zwischen  medialen 
Nasenfortsatz  einerseits,  lateralen  Nasenfortsatz  und  Oberkieferfortsatz 
andererseits  (Fig.  19),  die  nach  hinten  im  Mesenchym  der  praesphenoidalen 
Schädelbasis  blind  endet.  Eine  Communication  mit  der  Mundhöhle 
stellt  sich  erst  secundär  bei  15 — 16  Millimeter  langen  Embryonen 
durch  Auseinanderweichen  des  Epithelstranges  zwischen  beiderlei  Fort- 
sätzen her  (Hochstätter,  143),  aus  dem  durchgebrochenen  inneren 
Nasenloche  wird  dann  die  primitive  Choane.  Die  Mesenchymb rücke  am 
Boden  der  primären  Nasenhöhle  stellt  den  primitiven  Gaumen  dar,  der 
später  zum  Zwischenkiefer  wird;  ich  werde  denselben  Zwischenkiefer- 
gaumen (palatum  praemaxillare)  nennen,  um  denselben  vom  später  ent- 
stehenden   Oberkiefergaumen    (palatum    maxillare)    zu    unterscheiden. 
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Die  primär»'  Nasenhöhle  besteht  jetzt  aus  einem  bogenförmig  gekrümmten 
Gange  über  dem  Zwischenkiefergaumen  (Fig.  23),  darunter  liegt  bis  zur 
Basis  des  Vorderhirns  der  ethmoidale  Theil  der  Nasenhöhle,  derzeit  aus 
einer  dicken  Lage  von  Mesenchym  bestehend,  in  dem  die  Aeste  des 
Kiechnerven  zum  verdickten  Epithel  der  Xasenhöhlendecke  ziehen.  Das 
Mesenchym  hinter  der  primitiven  Choane  ist  die  Anlage  des  Keilbein- 
körpers; aus  dem  Vorsprung,  den  der  abfallende  hintere  Rand  der  Choane 
mit  der  Mundhöhlendecke  bildet,  wird  später  das  Promontorium  sphenoidale; 
dasselbe  liegt  jetzt  noch  ganz  vorn  über  dem  Unterkieferbogen.  An 
Frontalschnitten  aus  diesem  Stadium  (Figg.  24  u.  2."»)  hat  die  Nasenhöhle 
die  Form  einer   sagittal   gestellten   plattgedrückten  Tasche,    der   schmale 


Cerebr. 


W&JiM:^Jk 


Dieneeph. 


Epith.  olf, 

Proc.  nas.  med 
Area  infran. 


Choana  prim 


~-:i\ 


Fig.  23.     Sagittalschnitt    durch    die    primäre    Nasenhöhle   und    angrenzenden   Theile 

eines  20  Millimeter  lan-ni  Katzenembryo.    Vergr.  2\\. 


Wulst  an  der  Lateralen  Wand  isl  die  Anlage  «1er  unteren  Nasenmuschel, 
die  epitheliale  Einstülpung  und  der  davon  ausgehende  abgeschnürte  runde 
( tang  an  der  medialen  Seite  des  Nasenhöhlenbodens  das  Jacobson'sche  Organ. 
Zwischen  beiden  Nasenhöhlen  liegt  eine  breite  Brücke:  das  Mesenchym 
des  mittleren  Nasenfortsatzes,  eigentlich  der  internasale  Theil  der  prae- 
Bphenoidalen  Schädelbasis,  dieser  geht  nach  hinten  in  den  Sphenoidaltheil 
der  Schädelbasis  über;  der  Qebergang  finde!  am  hinteren  ESnde  der  primi- 
tiven Choane  statt,  es  ist  also  vorderhand  bloss  der  vordere  Theil  der 
Nasenscheidewand  angelegt,  nur  Boviel,  als  der  Länge  des  Zwischenkiefer 
gaumens  entspricht.  Der  hintere  Abschnitt  der  Nasenscheidewand  Bchli 
Bich  dem  vorderen  mit    der   Ausbildung   des  Oberkiefergaumens  an,   die 

Bandbaeta  der  Laryngologl«  und  Bhtsolofte.    m.  Bd, 
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Grenze  beider  liegt  am  Boden  der  Nasenhöhle  in  der  Gegend  des  Canalis 
nasopalatinus. 


Cerebr. 


Art. 


N.  Jac. 


Proe.  max. 


N.  olf. 


Conch.  inf. 


Proc.  max. 


Fig.  24.  Frontalschnitt  durch  die  primäre  Nasenhöhle  und  den  praemaxillaren  Gaumen 

eines  20  Millimeter   langen   Katzen embryo.     Der  Schnitt  ist  etwas  schief  geführt,   an 

der  linken  Seite  (I)  etwas  weiter  vorn  als  rechts  (II);    die  helle  Medianlinie  soll  als 

Orientierungszeichen  dienen.  Yergr.  UL. 


Cav. 


Cerebr. 


III 


IV 


Sulc.  lacr. 


Proc.  palat. 


Fig.  25.     Von  demselben  Embryo  wie  früher,  nur  etwas  weiter  nach  hinten,   nämlich 
in  der  Gegend  der  primitiven  Choane.   Yergr.  24/t. 
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b)  Die  seeundäre  Nasenhöhle. 

Durch  die  Ausbildung  des  Oberkiefergaumens  erhält  die  primäre 
Nasenhöhle  eine  Zugabe  von  Seite  des  Mundracheuraumes,  den  man 
Xasenrachengang  (meatus  nasopharyngeus)  nennt.  Die  Abschliessung 
der  Nasenhöhle  von  der  Mundhöhle  geschieht  durch  einen  leistenartigen 
Fortsatz  des  Oberkieferfortsatzes  beider  Seiten,  die  medianwärts  vor- 
wachsen und  sich  mit  einander  in  der  Medianlinie  verbinden.  Bevor  das 
geschieht,  ist  am  Oberkieferfortsatz  eine  mediane  Leiste  schon  vorhanden 
(Fig.  25),  die  primitive  Gaumenleiste  Dur-  it.  .  die  von  der 

Gegend  der  primitiven  Choane  beginnt  und  an  der  Seitenwand  des  Mund- 
rachenraumes nach  rückwärts  zieht;  diese  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  der 
bleibenden  Gaumenleiste,  die  später  entsteht  (6. — 7.  Woche)  und 
sich  mit  der  primitiven  Gaumenleiste    zu  einem    keilförmigen  Wulst    an 


Ling. 

26.     Frontalschnitt  dur.:h  die  ob^rkiefer^end   eines  10  Wochen  alten  m< 
Hohen   Embryo    mit   offener  Gaumenspalte.     Der  Gauinenfortsatz  wuchst  später 
die  mit  *  bezeichnete  Stelle  ror.    Vergr. 


der  inneren  Seite  des  Oberkieferfortsatzes  verbindet,  die  die  Zun^e  und 
das  untere  freie  Ende  des  mitttereo  Nasenfortsatzea  zwischen  sich  fi  - 
(Fig.  26);  die  primitive  Gaumenleiste  bleibt  dann  am  oberen  Bande  der  ver- 
wachsenden secnndaren  Gaumenleiste  erhalten  {Fig.  27  .  Die  Qnter- 
idung  der  zweierlei  Gaumenleisten  hat  darum  einen  Werth,  weil  durch 
dieselbe  der  gespaltene  Gaumengang  der  Sauropsiden  erklärbar  wird:  di 
liegt  nämlich  zwischen  primärer  und  secundärer  Gaumenleiste  und  i>t 
gleichsam  eine  Verlängerung  des  Sti  sehen  Ganges  nach  rflckwi 

Auch  der  nach  aussen  gebogene  Stenson'sche  Gang  mancher  Säuge- 
thiere  /  B.  Maus  liegt  zwischen  primärer  und  Becundärer  Gaumeu- 
leistc:  die  lateralwärts  te  Bucht  desselben  entspricht  dem  gespaltenen 

Gaumengang  der  Sauropsiden. 

Nachdem  di»*  primitive  Gaumenleiste  in  die  Bildung  der  Becundären 
Gaumenleiste  aufgegangen  ist.  ragt  diese  eine  kurze  Zeil  vertical  hinunter 
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(Fig.  26),  sie  ist  ein  ähnlicher  Schleimhautwulst  des  Oberkieferfortsatzes, 
wie  die  weiter  oben  liegende  mittlere  Nasenmuschel.  Dann.  —  in  der 
9. — 10.  Woche  —  wächst  die  Gaumenleiste  medianwärts  vor  (Fig.  26)  und 
drängt  die  Zunge  vom  freien  Ende  des  mittleren  Nasenfortsatzes  ab.  Mit  dem 
praemaxillaren  Gaumen  verbindet  sich  die  secundäre  Gaumenleiste  nur  an 
der  vorderen  Peripherie  der  primitiven  Choane,  der  hintere  Kand  dieses 
Loches  bleibt  von  der  Verwachsung  frei,  weil  sich  die  secundäre  Gaumen- 
leiste an  den  vorderen  Kand  der  primitiven  Choane  anlegt;  dadurch 
kommt  dieses  Loch  über  den  vorderen  Theil  der  secundären  Gaumen- 
leiste, respective  den  Oberkiefergaumen  zu  liegen,  und  der  hintere  freie 
Rand  des  Loches  wird  später  zum  Promontorium  sphenoidale.  Die  medialen 
Eänder  der  secundären  Gaumenleisten  fassen  anfangs  die  Gaumenspalte 
zwischen  sich,  in  der  die  Zunge  eingekeilt  ist    (Fig.  26);    dann  kommen 


Ethm. 


Fig.  27.    Dasselbe  wie  früher  Ton  einem  12  Wochen  alten  Embiyo.  Die  Gaumenfort- 
sätze  sind  in  Schliessung  begriffen.    Yergr.  10/i- 


sie  miteinander  in  Berührung  (Fig.  27)  und  beginnen  von  der  11. — 12. 
Woche  an  nach  der  Atrophie  der  Epithelleiste  von  vorn  nach  hinten 
zu  verwachsen;  in  der  10. — 11.  Woche  ist  die  Vereinigung  bis  in  das 
Gebiet  des  weichen  Gaumens  vollendet.  Die  Gaumenleisten  verwachsen 
aber  nicht  nur  mit  einander  in  der  Medianlinie,  sondern  auch  mit  dem 
Zwischenkiefergaumen  vorn  transversal  hinter  der  primitiven  Choane; 
durch  die  Zwischenlagerung  des  unteren  freien  Randes  des  medialen  Nasen- 
fortsatzes entsteht  dort  der  Y-förmige  Canalis  nasopalatinus;  dieser  obliteriert 
aber  beim  Menschen  noch  im  foetalen  Leben  (vgl.  S.  28),  wahrscheinlich 
darum,  weil  der  Jacobson'sche  Gang  nicht  hineinmündet;  die  Ver- 
wachsungsstellen sind   im   foetalen  Leben    durch  Epithelperlen    angezeigt 
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(Leboucq1).  Bei  einem  31  g  Monate  alten  Embryo  fand  ich  solche 
Perlen  nur  unten  gegen  die  Mundhöhle  zu.  weiter  oben  war  das  Epithel 
ganz  verschwunden.  Hinter  dem  frei  bleibenden  Loch  verschmilzt  der  freie 
Rand  des  medialen  Nasenfortsatzes  resp.  der  Xa-enseheidewand  mit  beiden 
Gaumenleisten  in  der  Medianlinie,  wodurch  die  Communication  der  beiden 
Nasenhöhlen  sowohl  miteinander  als  auch  mit  der  Mundhöhle  aufge- 
hoben wird. 

Der  vordere  Theil  des  medialen  Nasenfortsatzes  ist  von  jeher  mit  dem 
Zwischenkiefergaumen  verbunden  i  Figg.  23  u.  24).  der  letztere  ist  eigent- 
lich weiter  nichts,  als  der  vom  Gesicht  auf  die  Mundhühlendecke  abbiegende 
untere  Rand  des  medialen  Nasenfortsatzes,  der  durch  Verwachsung  mit 
dem  lateralen  Nasenfortsatz  sich  unter  der  Nasentasche  lateral wärts  aus- 
gebreitet hat  (Fig.  2<)  . 

Gleichwie  der  Oberkiefergaumen  ist  auch  der  hintere  grosse  Theil  der 
Scheidewand  ein  secundärer  Auswuchs  des  ethmoidalen  Schädelabschnittes. 
Die  Grenze  lässt  sich  im  ausgebildeten  Zustand  nur  am  Boden  durch 
die  Lage  des  Canalis  nasopalatinus  bestimmen,  weiter  oben  an  der  Nerven- 
versorgung, denn  der  praemaxillare  Theil  der  Scheidewand  wird  vom  1. 
(X.  ethmoidalis),  der  maxillare  vom  2.  Aste  des  Trigeminus 
N.  nasopalatinus).  Die  Länge  des  Gesichts  beträgt  anfangs  nur  soviel. 
als  der  praemaxillare  Gaumen,  beide  schliessen  mit  der  primitiven  Choane 
ab  (Fig.  23);  wenn  sich  dann  das  Gesicht  verlängert,  lagert  sich  »las 
Bindegewebe  der  praesphenoidalen  Schädelbasis  dem  hinteren  Ende  des 
mittleren  Nasenfortsatzes  an,  dadurch  wird  dieselbe  schritthaltend  mit 
der  Zunahme  des  <  »berkiefergaumens  länger. 

Durch  die  Ausbildung  des  Bodens  erhält  die  primitive  Nasenhöhle 
eine  Zugabe  des  Mundrachenraumes,  derselbe  ist  der  von  Dursy  (op.  cit.) 
zuerst  erkannte  Nasenrachengang.  Der  hinter  der  primitiven  ein -an»' 
gelegene  Theil  der  Schädelbasis  wird  zum  Promontorium  sphenoidale 
(Fig.  23),  der  vordere  Rand  dieses  Loches  verbindet  sich  mit  dem  Ober- 
kiefergaumen  und  lässt  dort  den  Canalis  nasopalatinus  frei,  folglich  ist 
die  Grenze  zwischen  primärer  Nasenhöhle  und  Bfeatus  oasopharyng 
längs  einer  Linie  zu  Buchen,  die  irom  Promontorium  sphenoidale  zum 
Eingang  des  Canalis  nasopalatinus  gezogen  wird  Schwalbe.  75).  D 
dies»-  Grenze  einen  in  die  Länge  gezogenen  (Jmriss  besitzt,  hat  seinen 
Grund  in  dem  Vorwärtswachsen  des  Gesichtes.  Der  Keilbeinkörper  sammt 
seinem  Vorsprung  verbleiben  in  der  primitiven  Lage  anter  dem  Zwischen- 
hirn,  der  praemaxillare  Gaumen  aber  wird  nach  vorne  verschoben,  und 
gleichzeitig  mil  dieser  Verschiebung  Lagern  sich  die  einwärtswachsenden 
seeundüren  Gaumenleisten  zwischen  dem  Zwischenkiefergaumen  und  Keil- 

1  Leboucq.  Note  Bur  Les  perlee  epitheliales  de  la  route  palatine.  Arch  <le 
Biologie   T.  II.  p. 


70  Dr.  V.  v.  Mihalkovics. 

beinvorsprung  hinein;  der  hintere  Rand  der  Gaumenplatte  kommt  dann 
unter  das  Promontorium  sphenoidale  zu  liegen  und  fasst  mit  demselben 
die  definitive  Choane  zwischen  sich. 

Bis  zu  Ende  des  2.  Monates  besteht  die  Umgebung  der  Nasenhöhle 
aus  Mesenchym,  das  wäre  der  häutige  Zustand  der  Nasenhöhle 
(Figg.  23—25).  Zu  Anfang  des  3.  Monates  entsteht  nach  Verdichtung 
des  umliegenden  Bindegewebes  eine  hyaline  Knorpelkapsel,  die  am  voll- 
kommensten im  4.  Monate  zugegen  ist  (knorpeliger  Zustand  der 
Nasenhöhle).  Die  Knorpelkapsel  besteht  aus  einem  medianen  Scheide- 
wandknorpel und  paarigen  gebogenen  lateralen  Platten  (Figg.  26  u.  27), 
die  bis  in  die  untere  Muschel  hinunterragen,  folglich  die  höhere  Region 
der  Nasenhöhle  umgeben  (Seitenlamelle  Killians,  179).  Jenseits  des 
Haftrandes  dieser  Muschel  und  am  Boden  —  in  der  Region  des  Nasen- 
rachenganges,  —  kommt  kein  Knorpel  zur  Entwicklung.  Oben  sind  die 
Seitenlamellen  mit  dem  medianen  durch  kurze  Knorpelbrücken  verbunden, 
diese  sind  die  Anlagen  der  Lamina  cribrosa.  Der  Scheidewandknorpel  ragt 
tiefer  hinunter  als  die  Seitenlamellen  (Fig.  28)  und  auch  höher  hinauf 
(Crista  galli);  hinten  wird  derselbe  dicker,  kürzer  (Fig.  30)  und  geht  in 
den  Keilbeinkörper  über;  die  Lamina  cribrosa  verbindet  sich  mit  den 
kleinen  Keilbeinflügeln.  Die  lateralen  Platten  nehmen  hinten  an  Länge  ab 
und  verlieren  sich  an  der  Seite  des  knorpeligen  Keilbeinkörpers  (Fig.  30). 
—  Bei  3 — 4  Monate  alten  Embryonen  geht  vom  vorderen  Drittel  der 
Seitenlamelle  ein  kurzer  runder  Knorpelstab  nach  vom  in  das  Bindegewebe 
des  Oberkieferfortsatzes  hinein,  der  den  Thränennasengang  von  der  äusseren 
Seite  umgreift.  Derselbe  verhält  sich  zum  Oberkieferfortsatz  ähnlich,  wie 
der  M  eck  ersehe  Knorpel  zum  Unterkieferfortsatz:  an  der  lateralen  Seite 
beider  entwickelt  sich  Knochengewebe  und  der  Knorpelfortsatz  atrophiert 
im  6.  — 7.  Monate.  Ich  finde  den  Fortsatz  nur  bei  Killian  kurz  erwähnt 
(179,  Bd.  IV,  p.  3),  am  Wachsmodell  des  Primordialcraniums  nach  Hertwig 
(s.  auch  Jacoby1)  ist  er  angedeutet. 

Die  Bildung  der  Nasenmuscheln  ist  von  der  Seitenlamelle  unabhängig, 
die  Muscheln  entstehen  als  dicke  Schleimhautwülste  schon  vor  dem 
Erscheinen  des  Knorpels,  in  die  nachträglich  die  laterale  Knorpelplatte 
Fortsätze  hineinsendet  (Figg.  26  u.  27),  aber  nicht  durch  Auswachsen, 
sondern  durch  locale  Differenzierung  des  Bindegewebes.  Die  Muscheln 
sind  anfangs  von  Riechepithel  bedeckte  Schleimhautwülste,  die  Be- 
ziehung zum  Skelet  ist  eine  seeundäre.  Anfangs  sind  alle  Muscheln  mit 
verdicktem  Epithel  bedeckt  (Fig.  24),  die  Anlage  eines  Riechepithels 
ist  also  an  allen  vorhanden,  das  ist  schon  daraus  zu  ersehen,  dass  Aeste 
des    Olfactorius    anfangs    bis    an    die    zuerst    gebildete    untere   Muschel 


1  M.  Jacoby.  Ein  Beitrag  z.  Kenntnis  des  menschl.  Primordialcraniums.  Arch. 
f.  mikr.  Anat,  Bd.  XLIV,  1895. 
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hinunterziehen,  dann  aber  airophieren  diese,  und  das  Epithel  wird  an 
der  unteren  und  mittleren  Muschel  zu  einem  einfachen  respiratorischen 
Cvlinderepithel.  Die  Region  des  Riechepithels  hat  sich  nur  beim  Men- 
schen und  Affen  auf  die  obere  Muschel  und  Riechspalte  zurückgezogen: 
bei    osmatischen    S     _  ■-..'.-.■        z.    B.    der    Mau-  :kt    sie    bis  zum 

Naseneingang  auch  die  mediale  Fläche  des  N  -  torbinale  (dem  das  Agger 
nasi    des  Menschen    entspricht;.     Die   untere  Muschel    des  Menschen 
der   einfachen  Muschel    der  Reptilien    homolog,    diese  ist  theilweise  mit 
Riechepithel  bedeck:  agilis  :   das  spricht  dafür,  dass  die  unl 

N  senmuschel   der   Säugethiere    aus    einer   Riechmuschel  entstanden 
die  bei  osmatischen  Säugethieren  durch  die  reiche  Ausbildung  von  Fort- 
sätzen   am   Eingang    der    Nasenhöhle    zu    einem  Filtrierapparat    der  ein- 
strömenden Luft  wurde. 
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Anknüpfungen  an  das  Maxilloturbinale  der  Säugethiere  zu  bieten. 
—  Fehlerhafte  Ausbildung  einer  oder  der  anderen  Muschel  kommt 
als  Bildungshemmung  vor;  Fig.  11  zeigt  einen  Fall,  wo  die  mittlere 
Muschel  als  gerade  Leiste  vorhanden  war  und  den  mittleren  Nasengang 
unbedeckt  Hess  (vergi.  S.  38), 


Ocul. 


Fig.  29.    Frontalschnitt   durch   die   vordere  Nasenhöhlengegend  eines  4  Monate  alten 
menschlichen  Embryo.  Vergr.  5/l: 


(Sin.  Ala 

Ocul.  sphen.)     sphen. 


Mi- 


Conch. 
inf. 


Fig.  30.  Dasselbe  weiter  hinten  aus  der  Gegend  des  Vomer.    Vergr.  5jY. 
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Zur  Zeit  des  knorpeligen  Stadiums  der  Nasenhöhle  ist  die  Schleimhaut 
sehr  dick  und  gefässreich  (Figg.  26 — 30 1,  sie  ist  eben  ein  Rest  des  umgeben- 
den Mesenchyms  an  der  inneren  Seite  der  Knorpelkapsel.  An  der  unteren 
Seite  des  Scheidewandknorpels  liegen  in  der  Gegend  des  Canalis  naso- 
palatinus  und  weiter  vorne  gleich  über  den  Knochenkernen  des  Prae- 
maxillare  die  kleinen  Jacobson'schen  Knorpel  (Fig.  28),  es  sind  stets 
zwei  vorhanden,  an  jeder  Seite  ein  grösserer  und  ein  kleinerer;  man 
kann  dieselben  als  abgesprengte  Theile  des  Nasenscheidewandknorpels  be- 
trachten, ähnlich  den  kleinen  Knorpelstückchen  oben  an  der  Lamina 
cribrosa.  Trotzdem  die  Jacobson'schen  Knorpel  beim  Menschen  keine 
Beziehung  zu  dem  ähnlich  benannten  Organe  haben,  erhalten  sie  sich 
bis  in  das  postfoetale  Leben  (E.  Schmidt,  175).  Hinter  der  Region  des 
Zwischenkiefergaumens  liegt  in  der  Scheidewand  die  Epitheleinstülpung 
zum  Jacobson'schen  Gang  (Fig.  28),  die  beim  Menschen  stets  rudi- 
mentär bleibt  (vergl.  Kölliker  28).  Gleich  hinter  der  Einstülpung  ist 
das  Rohr  kreisrund,  weiter  hinten  oval  und  grösser;  von  seiner  Wand 
gehen  Epithelwucherungen  in  die  Schleimhaut  hinein,  die  gar  keinen 
Drüsencharakter  haben;  sie  sehen  Lymphinfiltrationen  ähnlich,  sind  aber 
entschieden  Epithelwucherungen.  Ich  sah  sie  bei  31  .,  Monate  alten 
Foeten.  —  Nach  vorn  zu  erstrecken  sich  die  drei  Platten  der  Nasenkapsel 
in  die  äussere  Nase  hinein  und  verbinden  sich  dort  am  werdenden  Nasen- 
rücken bogenförmig,  daraus  entsteht  das  knorpelige  Gerüst  der  äusseren 
Nase.  Der  obere  Theil  derselben  ist  bei  4  Monate  alten  Embryonen 
dicker  gebaut,  als  der  im  Nasenflügel  liegende  untere  Theil:  aus  ersterem 
wird  der  seitliche  Nasenknorpel,  aus  dem  unteren  der  Flügelknorpel. 
[Jeher  Letzteren  hat  man  angegeben,  dass  derselbe  unabhängig  von  der 
knorpeligen  Nasenkapsel  entstünde;  ich  finde  aber  denselben  bis  zum 
I.  Monat  in  Zusammenhang  mit  dein  Lateralen  Nasenknorpel;  dann  Löst 
er  sich  durch  Einwärtswachsen  des  Perichondrium,  und  Umwandlung  des 
Eyalinknorpels  an  der  betreffenden  stelle  in  zellreiches  Bindegewebe,  ?om 
oberen  Theil  ab;  auch  die  kleineren  Flügelknorpel  entstehen  auf  ähnliche 
Art  durch  Ablösung  wm  Hauptknorpel  im  -1.     5.  Monate. 

Die  Knorpelkapsel  ist  ungleich  dick  gebaut.  Der  Scheidewand- 
knorpel isl  in  der  Mitte  dicker  und  am  freien  Band  kolbig  angeschwollen 
(Figg.  28  30  .  Die  Seitenlamelle  ist  im  Siebbeinantheile  viel  dicker  als 
an  der  unteren  Muschel;  zwischen  beiden  Theilen  ist  sie  nach  aussen 
convei  gebogen.  An  der  medialen  Seite  dieses  Knorpels  entstellen  früh 
Hauptfortsätze,  aus  denen  die  Siebbeinmuscheln  werden  (Fig.  29  ;  aus 
dem  entstehen  dorl  im  mittleren  Nasengang  schon  im  1.  Monate  zwei 
Bervorragungen:  die  Anlagen  des  Processus  uncinatus  und  <\<-v  Bulla 
ethmoidalis  Fig.  31),  Der  Processus  uncinatus  isl  anfangs  ein  nach  auf 
ui'uis   gewendeter  Schleimhautwulst,   Bpäter   mit    Knorpeleinlage;   Bobald 
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dieser  entsteht  —  Ende  des  3.  Monates.  —  liegt  an  dessen  äusserer 
Seite  eine  Aussackung  der  Schleimhaut  (Fig.  29);  die  Aussackung  besteht 
im  5.  Monate  aus  einer  engen  Epithelspalte,  die  sich  in  einen  oberen 
und  unteren  Fortsatz  gabelt:  der  untere  ist  die  erste  Anlage  der  Kiefer- 
höhle, der  obere  wird  zum  Eecessus  meatus  medii  (recessus  frontalis 
Killians  [179]).  Weiter  oben  sind  kleinere  knorpelige  Vorragungen 
vorhanden,  die  der  Lage  nach  als  rudimentär  entwickelte  Siebbein- 
muscheln (Ethmoturbinalia  der  Säugethiere)  zu  betrachten  sind  (vergl. 
S.  43).  Oben  hat  die  Seitenlamelle  seitliche  Auswüchse  (Fig.  30),  die 
sich  gleich  den  kleinen  Keilbeinflügeln  auf  das  Dach  der  Augenhöhle 
ausbreiten  (Orbitalfortsätze,  Dursv,  op.  cit.). 


Os  ethru. 


Cr.  gall.       Fiss.  olf. 


Fig.  31.     Frontalschnitt  durch   die   Nasenhöhle  eines  8  Monate  alten  Foetus  aus  der 
Gegend  der  Apertura  sinus  maxillaris.   Vergr.  5/4. 


Auf  das  knorpelige  Stadium  der  Nasenhöhle  folgt  das  knöcherne.1 
Die  Knochen  in  der  Umgebung  der  Nasenhöhle  entstehen  auf  zweierlei 
Art:  durch  enchondrale  Verknöcherung  das  Siebbein  und  die  untere 
Muschel,    durch  Bindegewebsverknöcherung    die    anderen  Knochen.     Die 

*)  Feber  den  Primordialknorpel  und  seine  Yerknücherung  ist  A.  Hannovers 
ausführliches  Werk  nachzulesen:  Primordialbrusken  og  dens  Forbening  etc.  Kgl. 
Danske  Yidenskabernas  Selskabs  skrifter,  Kjöbenhavn  1880,  und  Le  cartilage  primor- 
dial etc.,  Copenhague  1881.  —  Ferner  M.  Jacobv,  Ein  Beitr.  z.  Kenntnis  d.  Primordial  - 
craniums.  Arch.  f.  mikrosk.  Anat..  Bd.  XLIV,  1895. 
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Knochenkerne  der  letzteren  erscheinen  schon  am  Anfang  des  3.  Monates, 
die  Knorpelknochen  erst  vom  5.  Monate  an;  wo  erstere  erscheinen, 
atrophiert  bei  Säugethieren  und  dem  Menschen  der  Knorpel,  bei  den 
niederen  Classen  bleibt  aber  die  knorpelige  Nasenkapsel  an  der  inneren 
Fläche  der  Belegknochen  das  ganze  Leben  hindurch  erhalten  (auch  bei 
Vögeln  und  Reptilien),  die  Muscheln  verknöchern  bei  diesen  gar  nicht, 
sondern  haben  bloss  knorpelige  Einlagen.  Der  Schwund  des  Knorpels 
geschieht,  wie  ich  es  an  4 — 5  Monate  alten  Embryonen  sehe,  dadurch, 
dass  sich  die  Balken  der  Deckknochen  ganz  an  das  Perichondrium  an- 
legen; dort  wandelt  sich  dann  das  hyaline  Knorpelgewebe  in  zellen- 
reiches Fasergewebe  um,  das  zur  weiteren  Bindegewebsverknöcherung 
verwendet  wird.  Eine  directe  Antheilnahme  des  hyalinen  Knorpelgewebes 
an  der  bindegewebigen  Verknöcherung,  wie  es  Dursy  angab  (op.  eil.  . 
kommt  nicht  vor.  Durch  die  einwachsenden  perichondralen  Bindegewebs- 
züge  wird  der  hyaline  Knorpel  in  kleinere  Theile  zersprengt,  die  dann  zu 
Bindegewebe  werden.  Bei  Säugethieren  und  dem  Mensehen  ist  nach 
Ablauf  der  Verknöcherung  von  der  knorpeligen  Nasenkapsel  bloss  der 
Scheidewandknorpel  und  die  Knorpel  der  äusseren  Nase  erhalten  geblieben. 
Der  obere  hintere  Theil  der  Scheidewand  verknöchert  enchondral  und 
wird  zur  verticalen  Siebbeinplatte:  der  untere  hintere  Theil  verknöchert 
bindegewebig  und  wird  zum  Pflugscharbein.  Letzteres  erscheint  schon 
zu  Ende  des  -.  Monates  und  besteht  aus  zwei  Y-f5rmig  sich  verbindenden 
Knochenkernen  (Vomerschiene),  die  den  unteren  Theil  der  knorpeligen 
Scheidewand  zwischen  sich  fassen  (Fig.  30)  und  in  der  Fortsetzung  der 
Praemaxillaria  liegen:  Bpäter  atrophiert  der  eingeklemmte  Theil  des 
Knorpels1  und  die  zwei  Seitenplatten  der  Vomerschiene  verschmelzen  von 
unten  nach  oben  zu  einer  gemeinsamen  Platte. 

Praemaxillaria  sind  stets  zwei  vorhanden  (Fig.  28),  die  sich  nach 
hinten  zu  einem  gemeinsamen  ECnochenkern  verbinden,  der  bis  an  den 
Vomer  heranreicht.  —  Der  Oberkieferknochen  besteht  aus  vielen 
Balken  zwischen  Augenhöhle  und  Alveolartheil ;  davon  geht  eine  dünne 
Knochenplatte  In  den  Gaumen  hinein  (Figg,  28  u.  28  .  Eigentümlicher- 
weise sendel  auch  das  Gaumenbein  ein  dünnes  Blatt  über  die  Gaumen- 
platte des  Oberkiefers  in  den  harten  Gaumen  hinein,  so  dass  dieses  im 
5.  Monate  aus  einer  Doppelplatte  besteht,  die  dann  später  miteinander 
verschmelzen;  die  Entstehung  einer  Gaumenbuchl  der  Oberkieferhöhle 
(s.  s.  56)  scheint  in  einem  Nichtverschmelzen  der  beiden  Platten  ihren 
Grund  zu  haben.  Der  aufsteigende  Theil  des  Gaumenbeines  lagert  sich 
an  die  mediale   Seite   der   knorpeligen    Nasenkapsel   an    (Fig.  30)   und 


1  Vergl.  darüber:  Tourtual.  I>.  Pflugscharknorpel,  b.  Ernähr,  u.  Rückbildung. 
Med.  Correspondenzbl.  rhein.  u.  westphäl.  Aerzte,  IV.  Bonn  U 
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schnürt  den  hinteren  Theil  der  unteren  Muschel  von  der  lateralen  Knorpel- 
platte ab. 

Die  erste  Anlage  des  Siebbeines  besteht  in  dem  praesphenoidalen 
Mesenchym  unter  dem  Vorderhirn  (Fig.  23),  darin  kommt  das  knorpelige 
Siebbein  zur  Entwicklung;  letzteres  besteht  aus  den  oberen  Theilen  der 
Nasenkapsel,  nämlich  aus  dem  oberen  Theile  des  Scheidewandknorpels 
und  den  beiden  Seitenlamellen  sammt  den  Knorpelbrücken  der  Lamina 
cribrosa  (Fig.  29);  alle  zusammen  haben  im  4.  Monate  die  einfache  Form 
eines  T,  dessen  concave  Seiten  von  lockerem  Mesenchym  über  dem 
Fornix  der  Nasenhöhle  ausgefüllt  sind  (Figg.  28  u.  29).  Vom  5. — 6.  Monate 
entstehen  von  der  primären  Knorpelkapsel  aus  secundäre  Auswüchse  in 
das  Bindegewebe  über  den  Fornix  der  Nasenhöhle  hinein,  die  als  rudi- 
mentäre   Nebenmuscheln    zu    betrachten    sind;    durch    Verwachsen    der 


Cell.  ethm. 


Concb.  med. 


Meat.  comm. 


Cart.  sept.  Vom. 

Fig.  32.     Frontalschnitt    durch    den   vorderen    Theil   der   Nasenhöhle  eines  7  Monate 

alten  Foetus.    Vergr.  1j1. 


Schleimhaut  und  der  verknöchernden  Knorpelbalken  entsteht  das  Sieb- 
beinlabyrinth (Killian,  179).  Die  Verknöcherung  erfolgt  für  die  drei 
Haupttheile  des  Siebbeines  zu  verschiedenen  Zeiten:  die  Papierplatte 
(Ektoturbinale)  im  6.  foetalen  Monate,  die  verticale  Platte  (Endoturbinale) 
im  6.  Monate  nach  der  Geburt;  die  Balken  des  Labyrinthes  verknöchern 
im  7 — -8  Monate. 

Gleichwie  die  Siebbeinmuscheln  sind  auch  der  Processus  uncinatusund 
Bulla  ethmoidalis  anfangs  einfache  Schleimhautwülste  mit  Knorpeleinlage 
(Fig.  29);  von  der  Vertiefung  zwischen  diesen  Wülsten  geht  aber  früher 
—  Mitte  des  3.  Monats  —  die  Bildung  des  Sinus  maxillaris  aus.  Der 
Wulst  des  Processus  uncinatus  ist  mit  dem  Wulste  des  Agger  nasi  in 
Verbindung  (Fig.  33),  beide  sind  beim  Menschen  unscheinbare  Beste  der 


Entwicklungsgeschichte  der  Xase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 


77 


bei  Säugethieren  stark  entwickelten  obersten  Siebbeinmuschel  (Xaso- 
turbinale);  sie  repräsentieren  die  erste  Hauptmusehel  des  Siebbeins,  der 
Agger  den  aufsteigenden,  der  Proc.  uncinatus  den  absteigenden  Ast 
(Killian,  179).  Die  Eeduction  stellte  sich  als  Folge  einer  Umlagerung  der 
fast  vertical  gestellten  Lamina  cribrosa  der  Säugethiere  (Fig.  13)  in  die 
horizontale  Lage  des  Menschen  ein  (Fig.  33);  diese  Umlagerung  und 
Keduction  der  obersten  Siebbeinmuschel  lässt  sich  von  den  Halbaffen 
bis  zu  den  Anthropomorphen  Schritt  für  Schritt  verfolgen;  die  Ueber- 
gangsform  findet  man  bei  den  Affen  der  neuen  Welt,  bei  diesen  wird 
das  Nasoturbinale  unscheinbarer  und  der  Processus  uncinatus  wird  nach 


(Conch.  med.)   -^*^ 

Agger    — ^__ 

NEB.    CXt.                 / 

Atr. 

meat.  in.    — "  ffl 

Rec.  sph.-etbm. 


Prom.  sph. 


Fig.  33.     Theil   der  seitlichen   Naaenhöhlenwand   eines  Neugeborenen.    Die  mittlere 

Mnsehel  ist  entfernt,  um  die  riechwulstartige  Anordnung  des  Proc.  oncinatus  und  der 

Bulla  ethmoidalis  zu  sehen.  Verirr.  '  ,. 


unten  und  hinten   unter   den    vorderen   Haftrand    der   mittleren   Muschel 
verlagert  (Seydel  137). 

Die  ersten  Anfange  der  Nebenhöhlen  der  Nase  erscheinen  schon 
im  foetalen  Leben,  aber  die  Vervollkommnung  derselben  erfolg!  erst 
mehrere  Jahre  nach  der  Geburt.  Als  Einleitung  dazu  dienl  eine  Kin- 
senkung  des  Epithels  zwischen  den  Hauptmuscheln  des  Siebbeines;  die 
vertiefte  steile  wird  dann  mit  der  Vergrößerung  der  zunächst  gelegenen 
Gesichtsknochen  grösser,  der  Eingang  bleibt  aber  klein  und  wird  nach 
Verwachsung  der  umgebenden  Weichtheile  zur  Apertur  der  betreffenden 
Nebenhöhle.  Die  Epitheleinsenkung   für   die   Oberkieferhöhle  er 

scheint    schon   in   der   Mitte  des   3.    Monats   durch   eine   starke   AusbiegUng 

der  Knorpellamelle,   dann   wächst    «rom   oberen  Ende  des  Haftrandes  der 
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unteren  Muschel  der  starke  Schleimhautwulst  des  Processus  uncinatus 
nach  oben;  dadurch  entsteht  an  dessen  lateraler  Seite  ein  Eecess,  von 
dem  die  Bildung  der  Oberkieferhöhle  ausgeht  (Fig.  29).  Im  4. —  5.  Monate 
wird  die  lateralwärts  convexe  Biegung  der  Knorpelplatte  zu  einer  mächtigen 
Knickung,  wodurch  der  erwähnte  Eecess  an  Tiefe  zugenommen  hat.  Im 
6. — 7.  Monate  wird  die  Epitheleinsenkung  zu  einem  langgezogenen  Gange, 
dessen  blindes  Ende  sich  in  das  Bindegewebe  des  Oberkieferfortsatzes 
hineinlagert  und  vom  spongiösen  Gewebe  des  Oberkieferkörpers  umgeben 
wird  (Fig.  31).  Anfangs  ist  die  Oberkieferhöhle  klein,  im  4.  Monate  etwa 
1/2  Millimeter,  im  5.  Monate  5  Millimeter  tief;  erst  nach  Durchbruch 
des  Milchgebisses  erhält  dieselbe  Kaum  zu  einer  Ausbreitung  nach 
unten  in  den  dicken  Processus  alveolaris,  der  bis  zum  4. —  5.  Jahre  im 
Anschluss  an  den  dicken  harten  Gaumen  aus  einem  massigen  spongiösen 
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Fig.  34.  Frontalschnitt  durch  das  Gesicht  eines  4  Jahre  alten  Kindes  mit  noch  wenig 
entwickelter  Oherkieferhöhle.  Vergr.  3/4. 


Knochenbalken  besteht,  in  dem  die  Keime  der  bleibenden  Zähne  stecken 
(Fig.  34).  Erst  im  5. — 6.  Jahre  geht  die  bis  dahin  rundliche  Form 
der  Höhle  in  jene  einer  dreiseitigen  Pyramide  über,  und  vom  7.  Jahre 
an  kommt  der  Grund  der  Höhle  an  Stelle  der  Zahnkeime  zu  liegen. 

Ueber  die  Stirnhöhle  hat  Steiner  (35)  angegeben,  dass  diese  aus 
einer  vordersten  knorpeligen  Siebbeinzelle  entstünde,  die  nachträglich 
durch  Resorption  hohl  wird;  als  Anlage  des  knorpeligen  Stadiums 
schildert  Steiner  zwei  hornförmige  Auswüchse  der  knorpeligen  Nasen- 
höhlendecke (wie  an  Fig.  32). 

Solche  Verdickungen  der  knorpeligen  Nasenhöhlendecke  hinter  der 
Wurzel  der  äusseren  Nase  kommen  im  5. —  6.  Monate  wirklich  vor,  doch 
ist  ihre  Antheilnahme  an  der  Bildung  der  Stirnhöhle  anders  zu  deuten,  als 
Steiner  angiebt.  Diese  Fortsätze  sind  nämlich  nur  darum  vorhanden,  um  als 
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Wegweiser  der  Stirnhöhlenbildung  zu  dienen,  denn  sie  wandeln  sich  ebenso, 
wie  die  schwindende  knorpelige  Xasenkapsel  vom  Perichondrium  her  in 
zellenreiches  Bindegewebe  um.  das  sich  nachträglich  retrahiert  und  eine 
Einwachsung  des  Xasenhöhlenepithels  zur  Folge  hat.  Knorpelige  Kapseln 
haben  die  Stirnhöhlen  zu  keiner  Zeit,  folglich  können  sie  auch  nicht  als 
Siebbeinzellen  betrachtet  werden.  Die  Ausstülpung  des  Epithels  geht 
ebenfalls  von  einer  vertieften  Stelle  der  Xasennöhlenwand  aus.  im  vordersten 
Theil  der  ersten  Hauptspalte  zwischen  Processus  uncinatus  und  Bulla, 
nämlich  vom  Recessus  meatus  medii  aus;  bis  zum  4.  Jahre  bleibt  die 
Ausstülpung  klein,  selbst  zur  Zeit  der  Pubertät  ist  sie  etwa  erbsengross. 
Die  Keilbeinhöhle  ist  sehr  früh  angelegt,  nämlich  schon  im 
3.  Monate:  sie  besteht  derzeit  aus  einer  kleinen  blinden  Bucht  des 
Xasenhöhlenepithels  zwischen  Scheidewand  und  Seitenlamelle:  hinten  ist 
dieselbe  ganz  von  Knorpel  umgeben  (vergl.  Dursy,  op.  cit,  und  Killian. 
179).  Der  hinterste  Theil  der  Seitenlamelle  wird  dann  zur  lateralen  Wand 
des  Keilbeinkörpers  und  aus  dem  hinteren  Recess  der  Nasenhöhle  wird 
der  Sinus  sphenoidalis.  Letzterer  entspricht  dem  hinteren  Ende  der  Regio 
olfactoria  der  Säugethiere.  bei  welcher  die  Riechmuscheln  sich  bis  hieher 
erstrecken  (Figg.  8.  u.  13).  Bei  reiferen  Foeten  zeigt  die  Keilbeinhöhle 
wechselnde  Dimensionen,  die  grösseren  Formen  sind  als  die  ursprüng- 
licheren anzusehen,  weil  Bie  Anknüpfungen  an  die  Säugethiere  bieten. 
Im  umgebenden  Knorpel  und  Bindegewebe  bilden  sich  nach  der  Geburt 
mehrere  Knochenkerne,  die  dann  zu  einer  vollständigen  Kapsel  ver- 
schmelzen, deren  grösserer  Theil  vom  3.  Jahre  an  resorbiert  wird:  an- 
dern zurückgebliebenen  Rest  wird  das  Ossiculum  Bertini  (Toldt1). 
Während  der  Verknöcherung  hat  sich  die  umgebende  Knorpelkapsel  zu 
Bindegewehe  umgewandelt;  erst  vom  6. — 7.  Jahre  bildet  der  Keilbein- 
körper die  Wand  der  Bohle. 

3.  Die  Nasenhöhle  des  Kindes. 

Disse     116)    hat    bewiesen,   da--    sich   die    Nasenhöhle    des    Kindes 

in  den  ersten  Jahren  nicht  nur  in  des  absoluten  Maassen,  Bondern  auch 
in  der  Form  anders  verhält,  als  jene  des  Erwachsenen.  Bei  Letzterem 
Bind  dif  zwei  Hauptabschnitte  der  Nasenhöhle:  der  Ethmoidal-  und  Maxiliar- 
theil  beinahe  li  I  *  *  i « •  h  hoch  (Fig.  l_  .  hingegen  ist  beim  Foetua  und  Neu- 
geborenen der  Siebbeinabschnitt  doppelt  bo  hoch,  als  der  Kieferabschnitt 
-  ;,-l  .  auch  in  Bagittaler  Richtung  kürzer,  erscheint  aber  transversal 
verhältnismässig  breiter.  Die  Ausgleichung  der  Höhendifferenzen  nimmt 
in  den  ersten  Jahren  nur  langsame  Fortschritte  und  erreicht  erst  im 
7.  Jahre  die  bleibenden  Verhältnisse,  wo  der  Siebbeinabschnitt  mit  dem 


1     Toldi    0  Minh.il.  Lotos,  V  I'.  Bd.  III  u.  IV.  l 
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Kieferabschnitt  gleiche  Höhe  hat.  Gleichwie  der  Kieferabschnitt,  ist  auch  der 
untere  Nasengang  und  der  Nasenausgang  beim  jungen  Kinde  sehr  nieder 
und  enge,  der  freie  Band  der  unteren  Nasenmuschel  erreicht  den  Boden 
der  Nasenhöhle  (Fig.  9),  seine  dicke  Schleimhaut  verlegt  ganz  den  unteren 
Nasengang  (Fig.  31);  nur  der  mittlere  Nasengang  ist  offen,  so  dass  beim  Säug- 
ling nur  dieser  und  der  entsprechende  Theil  des  gemeinsamen  Nasenganges 
als  Kespirationsraum  fungieren  kann.  Diese  Beschränktheit  der  Luftgänge 
erklärt  die  Gefährlichkeit  der  Coiyza  bei  Säuglingen. 

Eine  Entfaltung  der  Nasenhöhlenräume  findet  erst  nach  Durchbruch 
des  Milchgebisses  statt,  wenn  der  Oberkiefer  an  Höhe  und  Tiefe  zunimmt. 
Beim  Neugeborenen  hat  der  Oberkiefer  wenig  Körper,  darin  stecken  die 
grossen  Alveolen  der  Milchzähne  nahe  bis  an  den  Boden  der  Augenhöhle 
hinaufreichend.  Nach  Durchbruch  des  Milchgebisses,  also  vom  3.  Jahre 
an.  enthalten  die  Alveolen  bloss  die  Keime  der  bleibenden  Zähne  und  die 
kurzen  Wurzeln  der  Milchzähne,  diese  entfernen  sich  vom  Boden  der 
Augenhöhle  und  in  dem  so  entstehenden  Kaum  kommt  die  Kieferhöhle 
zur  Ausbildung.  Mit  der  Höhenzunahme  des  Oberkieferkörpers  kommt 
der  Haftrand  der  unteren  Nasenmuschel  relativ  höher  zu  liegen,  der  freie 
Band  entfernt  sich  vom  Nasenhöhlenboden,  und  es  entsteht  vom  3.  Jahre 
an  ein  freier  unterer  Nasengang,  der  aber  noch  bis  zum  7.  Jahre  enge 
bleibt.  Von  dieser  Zeit  an  verlängert  sich  der  Oberkieferkörper  auch  in 
sagittaler  Bichtung  bedeutender,  der  Alveolarfortsatz  bekommt  hinten 
einen  Zusatz,  der  successiv  von  den  Mahlzähnen  eingenommen  wird. 
Vor  dem  Durchbruch  des  1.  Mahlzahnes,  also  bis  zum  5. — 6.  Jahre,  liegt 
die  Gegend  der  Choane  im  transversalen  Querschnitt  des  2.  Backen- 
zahnes, dort  schliesst  der  Alveolarfortsatz  ab;  von  dieser  Zeit  an  ver- 
längert sich  die  Nasenhöhle  in  sagittaler  Bichtung  und  erhält  eine  Zu- 
gabe, die  der  Länge  der  drei  Mahlzähne  entspricht.  Durch  die  Zwischen- 
lagerung des  Mahlzahntheiles  wird  der  Oberkiefer  nach  vorn  geschoben, 
womit  das  orthognathe  Gesichtsskelet  des  jungen  Kindes  mehr  eine  prognathe 
Form  annimmt.  Die  Umbildung  vollzieht  sich  mit  der  Ausbildung  der 
Mahlzähne  in  ihren  Alveolen  vom  7.  Jahre  an  und  erreicht  die  definitive 
Form  mit  der  Pubertät;  es  muss  aber  die  Nasenhöhle  auch  vom  7.  bis 
14.  Jahre  etwelche  Formveränderungen  eingehen,  obgleich  dieselbe  schon 
im  7. — 8.  Jahre  im  Grossen  ihre  definitive  Form  erlangt  hat  (Disse,  116).. 

Noch  mehr  als  beim  Menschen,  ist  die  Verschiebung  des  prae- 
maxillaren  Gesichtsskelets  bei  Säugethieren  ausgesprochen.  Das  Gesicht 
und  die  primäre  Nasenhöhle  der  Säugethiere  liegen  zu  Anfang  infracerebral 
(Fig.  23),  gerade  so  wie  beim  menschlichen  Embryo.  Dann  wird  der 
praemaxillare  Gesichtstheil  mit  Ausbildung  des  harten  Gaumens  und 
entsprechenden  Nasenabschnittes  nach  vorn  geschoben,  in  verschiedenem 
Maasse  je   nach    den    einzelnen  Gattungen;  als  Folge    der  starken  Ver- 
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Schiebung  nach  vorn  resultiert  die  stark  prognathe  Form  des  Gesichtes 
und  ein  langer  Nasenrachengang  (Fig.  13).  Beim  neugeborenen  Kinde  ist 
dieser  Gang  als  eine  hintere  Zugabe  der  Nasenhöhle  noch  erkennbar 
erhalten  (Fig.  9):  beim  Erwachsenen  ist  derselbe  infolge  des  Herab- 
rückens des  harten  Gaumens  zur  hinteren  Xasenapertur  geworden  Fig.  7  . 
Die  Höhe  der  Nasenhöhle  nimmt  beim  Kinde  mit  dem  aus- 
wachsenden Kiefer  von  oben  nach  unten  zu.  Das  lässt  sich  an  der  Lage- 
veränderung der  Tubenmündung  bestimmen.  Diese  rückt  von  ihrer 
embryonalen  Lage  unter  dem  Niveau  des  harten  Gaumens  nach  oben 
(Kunkel1;,  das  ist  aber  kein  activer  Vorgang,  sondern  eine  Folge  des 
Hinuntersteigens  des  harten  Gaumens,  wie  es  schon  Zuckerkandl- 
richtig  angegeben  hat.  Im  9.  Foetalmonate  liegt  die  Tubenmündung  noch 
unter  dem  harten  Gaumen,  beim  Neugeborenen  in  gleicher  Hübe  damit, 
im  1.  Jahre  hinter  dem  unteren  Nasengang,  im  2.  erreicht  sie  das 
Niveau  der  hinteren  Muschelspitze  und  verbleibt  da  bis  zum  8.  Jahre 
(Disse,  116);  dann  rückt  sie  etwas  über  die  hintere  Muschelspitze  hinanf. 
Eigentlich  kommt  die  Verlagerung  dadurch  zustande,  dass  das  OberMefer- 
skelet  jenseits  der  Tubenmündung  hinunter  gewachsen  ist,  womit  eine 
Schiebung  des  harten  Gaumens  nach  abwärts  unter  das  Niveau  der 
Tubenmündung  stattgefunden  hat. 


Literatur. 

1.  Galenus  Cl.  De  instruin.  odoratns.  Lut.Pari-  1679,  p.  354.  —  2.  Schneider 
C.  V.  Lib.  de  osse  cribriformi.   Wittenb<  rg  —  De  catarrbis  lib.  V.   Wittenb. 

1C60/GJ.  —  3.  Bartholinus  C.  De  olfactu  organo.  Havniae  1679.  —  4.  Stenson  X. 
De   narium   vasis.    In  Mangeti  Bibl.  anat.    Geu'.-v.  1685.    T.  II,    ond    De  muscu] 
•_rlan«lulis.  Lngd.  1688.  —  5.  Bighmor  N.   Corp.  hum.  disqnis.  anat.  !i  l.  — 

6.  Wittich  .1.    De  pari  qn.  in  homine  olfactui  inserviunt.  Dies.   in.    Lngd.  17::."».  — 

7.  Zierrogel  8.  Diss.  anat.  physiol.  de  naribus.  Thes.  diss.  progr.  T.  I.  Bd.  Sandifort, 
Etotterd.  1768.  —  8.  Blnmenbach  .1.  F.  Prol.  anat.  de  sinubua  frontalibns.  « J"rr: • 
177'.»  —  9,  Scarps  A  Anat.  disquiait.  de  audito  et  olfactn.  Ticini  1785.  —  Anat. 
Untere,  d  a,  Geruchs.  Nurnb.  1800.  -  -  10.  Simon  Th.  II  T.  De  conchie 
narinni  inferior.  Dias.  in.  Brlangae  1802.  11.  Leinickez  Ph.  v  Diai  in.de  sinn 
max  Wnrxeburgi  1809.  12.  Sömmerring  8.  Th.  Abbild.  .1.  mensehl.  Org.  d. 
Geruches.  Frankfurt  a.  M.  1809  -  18.  Watt  John  James.  anatoinico-chirurgica] 
viewB  of  ib.-  oose,  month,  laryni  and  faaces.  London  1809.  —  14.  J  d  M. 
D<  cript.  anat.  d'nn  organ  obserre*  d    1.  mammife'res.  Ann.  d.  mns.  d'hist  d 

Will.  Parii  l-ll.  Rapport  pax  Cuyier,  p. 421.        15.  Sehroeter    1»  mensch]  v 


Kunkel.  Im--  Lagereranderung  der  pharyngealen  Tubenmündung  etc,  Bat 
Anatomische  8tndien,  8.  172. 

-  Zuckerkandl.  Zur  Iforpholo  tsschftdelt    S1   kl         1871     5 

Handbuch  der  Laiyngologt«  and  Ethtnologi«.    m 


82  Dr.  V.  v.  Mihalkovics. 

u.  d.  Geruchsorgan.  Leipzig  1812.  —  16.  Jacobson.  S.  une  glande  conglomeree  appart. 
ä  la  cavite   nasale.   Nouveau  Bull.    d.   sc.    d.   1.    soc.   pliilomatique   de    Paris.   T.  III, 

VI.  1813.  —  17.  Cloquet  H.  Osphresiologie  ou  traite  s.  1.  odeurs,  s.  1.  sens  et  l'organe 
de  Tolfaction.  Paris  1815.  Deutsch,  Weimar  1824.  —  18.  Reiffstock.  Dissert.  de 
struct.  org.  olfactus  mammal.  nonnull.  Tübing.  1823.  —  19.  Rosenthal  F.  Ueb. 
d.  v.  Jacobson  i.  d.  Nasenhöhle  entdeckte  Organ.  Zeitschr.  f.  Physiol.  v.  Tiedemann 
u.  Treviranus.  II.  1826.  —  20.  Rathke.  Ueb.  d.  Bild.  u.  Entwickl.  d.  Oberkiefers 
u.  der  Geruchswerkzeuge.  Ab.  z.  Bild-  und  Entwicklungsgesch.  I.  1832.  —  21. 
Gratiolet.  Rech.  s.  Torgane  de  Jacobson.  Paris  1845.  These.  —  22.  Mayer.  Os 
internasale.  Archiv  f.  phys.  Heilk.  Stuttgart  1849  —  23.  Kohlrausch  0.  Ueb.  d. 
Schwellgewebe  a.  d.  Muscheln  d.  Nasenschleimhaut.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  von 
J.  Müller.  Berlin  1853.  —  24.  Sappey.  Rech.  s.  1.  glandes  d.  1.  pituitaire.  Gaz.  med. 
1853,  Nr.  35,  et  Compt.  rend.  d.  1.  soc.  d.  biol.  T.  V.  1853.  —  25.  Ecker  A.  Ueb.  d. 
Geruchschleimhaut   d.  Menschen.   Zeitschr.   f.  wiss.  Zool.    Bd.  VIII.    Leipzig  1857.  — 

26.  Simons.     Bydr.    of  de  Anat.    en  pathol.    d.  bovenkaak.    Diss.    Leyden  1857.  — 

27.  Hyrtl  J.  Ueb.  eine  angebor.  Missbildung  d.  Nasenhöhle.  Sitzungsb.  d.  k.  Akad.  in 
Wien.  Bd.  XXXVIII.  1859.  —  28.  Balogh  C.  D.  Jacobson'sche  Organ  d.  Schafes. 
Wien.  ak.  Sitzungsb.  Bd.  XLII,  Nr.  3.  1860.  —  29.  Hyrtl  J.  Ueb.  d.  pneumatischen 
Räume  d.  Occiput.  Wien.  med.  Wochenschr.  1860.  —  30.  Kölliker,  A.  v.  Ueb.  die  Ent- 
wickl.  d.  Geruchorgans  b.  Menschen  und  Hühnchen.  Würzburg.  med.  Zeitschr.  Bd.  I, 
6.  1860.  —  31.  Hyrtl  J.  Schaltknochen  am  Nasenrücken.  Zeitschr.  f.  prakt.  Med. 
1861.  —  32.  J.  Cleland.  On  the  Rel.  of  the  Vomer,  Etbmoid  and  Intermaxillary 
Bones.  Phyl.  Transact,  1862.  —  33.  Hyrtl  J  Ueb.  d.  Vorkommen  falscher  Schalt- 
knochen in  der  äusseren  Wand  d.  menschl.  Highmorshöhle.  Sitzungsb.  d.  kais.  Akad.  in 
Wien.  Bd.  XLIV.  —  34.  Heidenhai u  H.  Ueb.  d.  acinösen  Drüsen  d.  Schleimhäute, 
insbes.  d.  Nasenschleimhaut.  Breslau  1870.  —  35.  Steiner  F.  Ueb.  d.  Entwickl.  d. 
Stirnhöhlen  u.  d.  krankhafte  Erweiterung  durch  Ansamml.  v.  Flüssigkeiten.  Langen- 
becks  Arch.  Bd.  XIII.  1871.  —  36.  Broca  P.  Rech.  s.  Tindice  nasale.  Rev.  d'Anthro- 
pol.  Paris  1872.—  37.  Grimm.  Ueb.  d.  Geruchsorgan  d.  Störe.  Göttinger  Nachr.  1872. 

—  38.  Gegenbaur  C.     Ueber  d.  Nasenmuscheln  d.  Vögel.    Jena'sche  Zeitschr.    Bd. 

VII.  1873.  —  39.  Verga.  Sui  meandri  nas.  Annal.   un.  di    med.   Vol.  30.  Nov.  1874. 

—  40.  Zaufal  E.  Anom.  in  d.  Bild,  der  Nasenmuscheln.  Aerztl.  Corr.- Blatt.  Prag 
1874.  Nr.  23.  —  41.  Winther  G.  Fiskenes  ansigt.  naturh.  Tidskift.  3  R.  10  B. 
]875 — 7ß#  Kjöbenhavn.  —  42.  Zaufal  E.  Defecte  Muscheln.  Aerztl.  Corr.-Blatt. 
Prag  1875.  Nr.  23  und  24.  —  43.  Born.  G.  Ueb.  d.  Nasenhöhlen  u.  d.  Thränen- 
nasengang  d.  Amphibien.  Morph.  Jahrb.  Bd.  IL  1876.  —  44.  Perejaslawzoff  S. 
Vorl.  Mitth.  üb.  d.  Nase  d.  Fische.  Diss.  in.  Zürich  1876.  —  45.  Solger  B.  Beitr.  z. 
Kenntn.  d.  Nasenwandung  u.  bes.  d.  Nasenmuscheln  d.  Reptilien.  Morph.  Jahrb.  Bd.  I. 

1876.  —  46.  Born  G.  Entsteh,  d.  Thränencanals  u.  d.  Jacobson'schen  Organs  d. 
Amnioten.  Schles.  Ges.  f.  vaterl.  Cult.  1.  August  1877.  —  47.  Braune  u.  Clasen.  D. 
Nebenhöhlen  d.   menschl.  Nase    etc.   Zeitschr.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.  Bd.  IL 

1877.  —  48.  Fleischer  R.  Beitr.  z.  Entwicklungsgesch.  d.  Jacobson'schen  Organs 
u.  z.  Anat.  d.  Nase.  Sitzungsber.  d.  phys. -med.  Soc.  zu  Erlangen,  12.  Nov.  1877.  — 
49.  Kölliker,  A.  v.  Ueb.  d.  Jacobson'sche  Organ  d.  Menschen.  Jubiläumschrii't  f. 
Rinecker.  Leipzig  1877.  —  50.  Mantegazza.  D.  capacitä  delle  fosse  nasali  e  d. 
indici  rhinocephalico  e  cerebro  faciale.  Firenze  1877.  —  51.  Sidky  Machmud.  Rech, 
anatomo-microsc.  s.  1.  muqueuse  olfactive.  These  de  Paris  1877.  (Ref.  in  Revue  des 
sc.  med.  XI.  p.  1.)  —  52.  E.  D.  (Desor  Locle.)  Ess.  s.  1.  nez  au  point  de  vue 
anthrophol.  et  esthet.  1878.  —  53.  Loewe  L.  Beitr.  zur  Anat.  d.  Nase  u.  Mundhöhle. 
Berlin  1878.  —  54.  Pereslawcewa  J.  M.   Ueb.  d.  Struct.  u.  d.  Form  d.  Geruchorg. 
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b.  d.  Fischen.  Arb.  d.  St  Pd  Seilschaft  d.  Naturf.  Bd.  IX    St  Petersburg  187* 

Sitzungsber.  der  zöoI.  Sect.  am  11.  Febr.  187S  (russisch).  —  55.  Beray  Ch. 
Membrane  muqueu-  sses  nasales.   Th.  d'agreg.  Paris  1878.  —  56.  Resehreiter. 

Z.  Morphologie  d.  Sinus  maxillaris.  Stuttgart  1878.  —  57.  Born  Gr.  I».  Nasenhöhle 
u.  d.  Thränennasengang  d.  amnioten  Wirbelthiere.  I.  Saurier.  II.  Vügel.  Morph.  Jahrb. 
Bd.  V.  1879.  —  58.  Gegenbaur  C.  E.  Fall  v.  mangelhafter  Ausbild.  d.  Nasen- 
muscbeln.  Morph.  Jahrb.  Bd.  V.  1879.  —  59.  Milnes-MarschalL  The  MorphoL  of 
the  vertebratc  olfactorj  Organ.  Quart.  Journ.  of  micros.  bc  Vol.  XIX  1879.  — 
Ziem.  T7eb.  part.  u.  tot.  Verleg.  d    Nase    Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  XIII.   " 

—  60.  Klein  E.  The  glands  of  the  nasal  cavity  of  the  Guinea  Pig.  Quart.  Jonrn.  of  micr. 

—  .  Vol.  XX.  1880.  —  61.  Piana  G.  P.    Contrwnzione  etc.  dell'organo  del  Jacob- 

].    deile    Science    del'instituto    di    B  »log  5er.  IV.    I.   L.    lv,?0.  — 

62.  Roser.  Deb.  Verkrümm,  d.  Nasenscheidewand.  Berl.  klin.  Wochenschi  188     Nr. 45. 
3.  Jun  gersen.  Bitrag  til  Rundtkaben  om  det  Jacobson:  i  s  S     riigk 

•  :  MetropoL  Indbydascskrift  foi  1V<1.  —  64. Klein E.  A  contrib.  to  the  minute  anat. 
of  the  organ  of  Jacobson.  St.  Barthol.  Hosp.  Bep.  Vol.  XVI.  lvvl.  —  65.  Klein  E. 
Contrib.  to  the  minute  anat.  of  the  nas.  mucous  membrane.  Quart.  Jonrn.  of  micr.  sc. 
VoL  XXI.  1881.  —  66.  Klein  E.  A  furth.  contr.  to  the  min.  anat.  of  the  organ  of 
Jacobson  ia  the  Guinea  Pig.  Quart.  Journ.  of  micr.- sc.  Vol.  XXI.  1881.  —  67.  Klein 
E.  The  organ  of  Jacobson  in  the  Babbit.  Quart.  Journ.  of  micr.  sc    V   .    XX! 

—  68.  Leb    acq  EL    Le  canal  nasopalatin  chez  rhomme.   Areh.  de  biol.  T.  II.  lv^l. 

—  •'.■•  Wiedersheim  B.  Stammesentwickl.  des  Ja  -  sehen  Organs.  Tagebl.  d. 
Natorf.-Vers.  z.  Salzburg.  lvvl.  —  70.  Harisson  Allen  vis.  ofthe  ethmoid 
bone  in  the  mammalia  etc.  Bull,  of  the  mus.  of  comp.  ZooL  St  Harwarl  ColL  V.  X 

-  71.  Harvay   Benben  T.    N   •■      :.  th       rgan  s    n.    Quart. 

Jonrn.  of  micr    -      \       XXII.  1882.  —  72.  EolL  Ueb    d.  Possae  pra  Wien. 

med.  Wocheoschr.  lvv,2.  —  73.  Klein  E.  The  organ  of  Jacobson  in  the  Dog.  Quart. 
Journ.  of  micr.  sc.  Vol.  XXII.  1882.  — 74.  Paulsen.  Exper.  Unters,  üb.  d.  Strömung 
d.  Luft  i.  d.  Nasenhohle.  Wien.  Sitanngnb.  Bd.  LXXXV.  III    1882.  —  75    Sehn 
<-.  V- ■:..  i.  Nasenmuscheln  d.  Sangeth.  u.  d.  Menschen.  Sitsungsb. d. phyi 

XXIII.   1882.  —  76.  Welckei    D,  Asymetrien   d.    Nase  u.  d  lets. 

z.  Biol.,  Festgabe  an  Bii  -        _       1882.  —  77.  Znckerktndl  E.  Norm.«, 

path  hie  u.  ihr.  pnenmaüschen  Anhange.  Bd.  1  Aufl. 

1894.  — 78.  Born  G  D.  x  senhönlen  u.  d.  Thränennasengang  d.  amnioten  Wirbelth. 
III.  Morph.  Jahrb.  Bd.  VIII    1883,  —  79.  Gerlach  L.  Embryo  long  zur 

hoL  u.  Morph  80    K    IUI    r,  A.  \.  Z.  Entwicklung        \  ._  -    .    G  - 

ruchsorgans  menscbl  Embryonen.  Gratolationsschr.  für  Zürich.  Wfinbnrg  lvx">.  — 
Bl    Leg  D  v^   •  nhöhlen  u.  d.  Thram  e     st  amnioten  Wirbelth.  Morph. 

Jahrb.  Bd.  V1U.  188  38  nberg  B.    Anat    I 

heidewand.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  188  -  tolini  Etwas  ober 

sehr,  f.  Ohrenheilk.    lvv-:.    Nr.  12.  —  M.    Wrighi  Ramsay.     Ol 

lim.   Zool.  An/.    IV.    188  144.    —    v">    Ayeri  EL 

On  th.-   Btrnetnre   and  nt   of  the   nasal   raya   in  Condylnra 

tibi    1884    1\     N:   12 
Schleimhaut  et     M  I      I  slbL  1884  B7.    Kangro   C     1 

wickl  u.  Bau  d.  8tenoi  -  lvM.  — 

B8    Romiti  6.    Rudimenti  di   orgtno  di  •'  d  nell'nomo  sdorto.    Boll   d    S 

tra  i  cnlt  d.  sc.  med.  in  Siena,  1^4.  —  89.  Znckerkandl  E     D.  8 
N      Djchlehnhanl   u.   d.   Bezieh.   .  mptli     Wien.  med.  ¥ 

Nr.  Znckerkandl   E.    Ueb.  d    Circnlstionsspalt    i.  d.    v^ 
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Denkschr.  d.  kais.  Ak.  d.  Wiss.  Bd.  XLIX.  Wien  1884.  —  91.  Aschenbrandt.  Ueb.  d. 
Einfluss  d.  Nerven  a.  d.  Secretion  d.  Nasenschleimhaut.  Würzburg.  Monatsschr.  f. 
Ohrenheilk.  etc.  1885.  Nr.  3.  —  92.  Paulsen  E.  Ueb.  d.  Drüsen  d.  Nasenschleim- 
haut etc.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  XXVI.  1885.  —  93.  Runge.  Die  Nase  in  ihren 
.Beziehungen  zum  übrigen  Körper.  Diss.  in.  Jena  1885.  —  94.  Cozzolino  V.  De- 
viazioni  del  setto  nasale  etc.  II  Morgagni.  XXXIII.  1886.  —  95.  Gegenbaur  C. 
Ueb.  d.  Rudiment  e.  septalen  Nasendrüse  b.  Menschen.  Morph.  Jahrb.  Bd.  XI.  1886. 

—  96.  Hubert  K.  W.  Ueb.  d.  Verkrümm,  d.  Nasenscheidewand.  Diss.  in.  Heidelberg 
1886.  —  97.  Baumgarten.  Ueb.  d.  Ursache  d.  Verbieg,  d.  Nasenscheidewand.  D. 
med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  22.  —  98.  Lewy.  Ueber  Verkrümm,  d.  Nasenscheide- 
wand. Berl.  kl.  Wochenschr.  1886.  Nr.  47.  —  99.  ßoux.  Deviation  d.  1.  cloison  d. 
nez.  Rev.  med.  de  Suisse.  VI.  1886.  —  100.  Zuckerkandl  E.  D.  adenoide  Gewebe 
d.  Nasenschleimhaut.  Med.  Jahrb.  N.  F.  I.  1886.  —  101.  Bertillon.  De  la  Morpho- 
logie du  nez.  Rev.  de  ranthropol.  1887.  —  102.  Cozzolino.  Deviation  d.  Septum 
d.  Knochen  u.  Knorpeln  d.  Nase.  Centralbl.  f.  Laryngol.  1887.  S.  163.  —  103.  Isch.- 
Wall.  Du  tissu  e'rect.  d.  fosses  nasales.  Progr.  med.  1887.  —  104.  v.  Merikowsky. 
Sur  un  nouv.  caractere  anthropol.  Bibl.  de  la  soc.  d'anthrop.  d.  Paris.  3.  T.  IL  1887. 

—  105.  v.  der  Poel.  Deviationen  des  Septum  narium.  Centralbl.  f.  Laryng.  1887. 
S.  162.  —  106.  Wiedersheim  R,  D.  Geruchsorgan  d.  Tetrodonten  etc.  Festschr.  f. 
Kölliker.  Leipzig  1887.  —  107.  Wiedersheim  R.  Ueb.  rudimentäre  Fischnasen. 
Anat.  Anz.  IL  1887.  S.  652.  —  108.  Zuckerkandl  E.  D.  periph.  Geruchsorgan  d. 
Säugeth.  Stuttgart  1887.  —  109.  Zuckerkandl  E.  Ueb.  d.  morph.  Bedeut.  d.  Sieb- 
beinlabyrinthes. Wien.  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  39  u.  40.  —  110.  Paulsen  E. 
Ueb.  d.  Schleimhaut  bes.  d.  Drüsen  d.  Oberkieferhöhle.   Arch.  f.  mikr.  Anat.  XXXII. 

1888.  —  111.  Schaus.  Ueb.  Schiefstand  d.  Nasenscheidewand.  Langenbecks  Arch. 
Bd.  XXXV.  1888.  —  112.  Seh  wink  F.  Ueb.  d.  Zwischenkiefer  u.  s.  Nachbarorgane 
b.  Säugethieren.  IL  Ueb.  d.  Stenon'sche  Nasendrüse  IV.  Beitr.  z.  Entwicklung  d. 
Organum  Jacobsoni.  München  1888.  —  113.  Herzfeld.  Ueb.  d.  Jacobson'sche 
Organ  d.  Menschen  u.  d.  Säugeth.  Zool.  Jahrb.  Abth.  für  Anat.  und  Ontogen. 
Bd.  III.  1888.  —  114.  Zuckerkandl  E.  Nasenhöhle.  Realencykl.  d.  ges.  Heilk.  v. 
Eulenburg.  2.  Aufl.  1888.  —  115.  Beard  J.  Morph.  Stud.  Nr.  4.  The  nose  and 
Jacobson'«  Organ.  Zool.  Jahrb.  Bd.  III.  1889.  S.  772.  —  116.  Diss e  J.  D.  Aus- 
bild, d.  Nasenhöhle  n.  d.  Geburt.  Arch.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.     Anat.  Abth. 

1889.  Suppl.  —  117.  Allen  Harrison.  The  anatomy  of  the  nasal  Chambers.  New- 
York  med.  Journ.  1889.  —  118.  Herzfeld  J.  Beitr.  z.  Anat.  des  Schwellkörpers  der 
Nasenschleimhaut.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  XXXIV.  1889.  —  119.  Putelli.  Ueb. 
d.  Verh.  d.  Zellen  d.  Richschleimhaut  b.  Hühnerembryonen.  Mitth.  d.  embr.  Inst,  zu 
Wien.  1889.  —  120.  Blind.  Ueb.  Nasenbildung  bei  Neugeborenen.  Inaug.  Diss. 
München  1890.  —  121.  Hartmann  A.  Ueb.  d.  Leisten  u.  dornförmigen  Vorsprünge 
d.  Nasenscheidewand.  Anat.  Anz.  Bd.  V.  Jahrg.  1890.  Nr.  8.  —  122.  Hartmann  A. 
Deviationen  u.  Cristae  d.  Sept.  nar.  Verh.  d.  10.  intern,  med.  Congr.  z.  Berlin.  1890. 
Bd.  IV.  —  123.  Moure.  Deviationen  u.  Cristae  d.  Sept.  nar.  Ebenda.  —  124.  Patrzek 
Ueb.  Verbieg,  d.  Nasenscheidew.  b.  Neugeborenen.  Inter.  klin.  Rundsch.  1890.  IV, 
Nr.  14.  —  125.  Rethi  L.   D.  Verbieg,  d.  Nasenscheidewand.  Wien.  klin.  Wochenschr. 

1890.  S.  514,  560,  576,  599.  —  126.  Alezais.  Not.  s.  1.  mode  d.  communication  de 
sinus  frontal  avec  le  me'at  moyen.  Comp.  rend.  hebd.  d.  1.  soc.  de  biol.  Serie  IX. 
T.  III.  1891.  Nr.  28.  —  127.  v.  Brunn.  Ueb.  d.  Ausbreit,  d.  menschl.  Riechschleim- 
haut.   Sitz.    d.    naturf.    Ges.    z.    Rostock,    26.   Juni   1891.    Rostocker  Zeitg.   Nr.  317. 

—  128.  Burckhardt  P.  Unters,  am  Gehirn  und  Geruchsorgan  von  Triton  und 
Ichthyopsis.  Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.  Bd.  LH.  1891.  —  129.  Fränkel  B.  Gefrierdurch- 
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schnitte  z.  Anat.  d.  Nasenhöhle.  Berlin  1891.  —  130.  Hartmann  A.  Atlas  d.  norm.  u. 
pathol.  Anat.  d.  Nase.  Berlin  1891.  —  131.  Hopmann.  Difformitäten  d.  Choanen. 
Verh.  d.  Naturf.-Veis.  z.  Bremen.  Leipzig  1891.  —  132.  Howes  G.  K.  On  the  pro- 
bable existence  of  a  Jacobson^  organ  among  the  Crocodilia.  Proc.  of  the  Zool.  - 
London,  Febr.  1891,  p.  148.  —  133.  Kürner  0.  Unters,  üb.  Wachsthumsstürung  u. 
Missgestaltung  d.  Oberkiefers  u.  d.  Nasengerüstes  infolge  v.  Behinderung  d.  Nasen- 
athmung.  Leipzig  1891.  —  134.  De  la  Jarrige.  Le  nez.  ses  rapports  anat.  phys. 
et  pathol.  avec  la  cavite  buccale.  Odontol.  Paris,  T.  XI.  1891.  —  135.  Piana  G.  T. 
Dei  denti  incisivi  etc.  e  dell'organo  di  Jacobson  deU'uomo.  Monit.  zool.  ital.  Vol.  II.  1891. 

—  136.  Pilliet  A.  H.  Not.  s.  1.  tissu  erect.  d.  fosses  nasales.  Bull.  d.  1.  soc.  anat.  de  Paris. 
LXVI.  Ser.  V.  T.  V.  Fase.  8.  1891.  —  137.  Seydel  0.  Ueb.  d.  Nasenh.  d.  höh.  Sä  g  - 
thiere  u.  d.  Menschen.  Morph.  Jahrb.  XVII.  1891.  —  138.  Siebenmann  F.  Ein  Ans- 
guss  v.  pneumatischen  Höhlensystem  d.  Nase.  Festschr.  f.  Kocher.  Wiesbaden  1891. 

—  139.  Stieda.  Ueb.  d.  Sulcus  ethmoidalis  d.  Lamina  eribresa  d.  Siebbeins.  Au.  Anz. 
VI.  1891.  Nr.  8.  —  140.  Valenti  G.  Ossa  supranumerarie  del  naso.  Monit.  Zool. 
ital.  Firenze.  II.  Nr.  8.  31.  Ag.  1891.  —  141.  Wiehert,  P.  v.  Ueb.  d.  Canalis  eth- 
moidalis. In.  Diss.  Königsberg  1891.  —  142.  Hartmann  A.  Ueb.  d.  anat.  Verhält- 
nisse d.  Stirnhöhle  u.  ihr.  Ausmündung.  Langenbecks  Aren.,  Bd.  XLV.  u.  Wien.  med. 
Presse,  1892,  Nr.  36.  —  143.  Hochstätter  P.  Ueb..  d.  Bildung  d.  inner.  Nasen- 
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Die   innere  Auskleidung   der   Nasenhöhle   zerfällt  nach  ihrem  ! 
in    drei    scharf  voneinander   getrennte  Abtheilungen,    welche   auch   ihrer 
Function  nach  sich  wesentlich  voneinander  unterscheiden.  Die  am  meisten 
nach  vorn  gelegene  von  diesen  Abtheilungen  geht  naturgemäß  am  Rande 
der    Nasenlöcher   direct   in    die    äussere  Haut    der  Nase  über  ui 
Bich    auch    ihrem   Bau   nach   als   eint-  Fortsetzung  derselben  dar:  sie 
demgemäss  auf  ihrer  Oberfläche  von  einem  geschichteten  Plattenepithel 
überzogen   und   traut  in   ihrer   vorderen   Abtheilung  Haare.     Die  auf 
nach  hinten  folgende  Abtheilung,  welche  den  bei  weitem  grössten  Theil 
der  Nase  einnimmt,  zeigt  im  allgemeinen  den  Charakter  der  Schleimhaut 
in   den   zuführenden  Wegen   der  Respirationsorgane   und   ist  demgemäss 
von   einem    Flimmerepithel  bekleidet:    sie  wird  dalier  auch  als  „respira- 
torische Schleimhaut"  bezeichnet.     Eine   Onterabtheilung  dieses  T  eiles 
bilden    die    Nebenhöhlen    der   Nase.    Die   dritte   Abtheilung   ist   die  bei 
weitem  kleinste  und  bildet  die  periphere  morphologü  undlage  des 

in  der  Nasenhöhle  befindlichen  Sinnesorganes,  des  Geruchsorganes:  Riech- 
Schleimhaut     Demgemäss  lässt  -  ii  allen  anderen  höheren  Sinnes- 

aen  specifische  Sinneszellen  Nervenzellen)  erkennen,  welche  zwischen 
indifferenten  epithelialen)  Stützzellen  eingebettet  liegen.  Der  geringe  um- 
fang der  Riech  Schleimhaut  zeig!  von  vornherein  klar  die  starke 
duction  an.  welche  der  Geruchssinn  beim  Menschen  im  Gegensatz  zu 
den  meisten  Thieren  erlitten  hat.  eine  Reduction,  welche  so  weil  geht, 
dasa  man  die  Riechscbleimhaut  direct  als  einen  Bich  allmählich  zur 
bildenden  Theil  des  menschlichen  Körpers  betrachten  kann,  als  ein  Organ, 
•  las  im  Begriff  Bteht,  rudimentär  zu  werden. 

Ausser  dem  grossen  Unterschied  gegenüber  den  Thieren  spricht 
hierfür  auch  <li«'  Thatsache,  -la^s  .li.-  Ausdehnung  der  Riechschleimhaut 
beim  Neugeborenen  eine  bedeutendere  i^t  als  beim  Erwachsenen.    Ferner 
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weist  darauf  die  Thatsache  hin,  dass  ein  Anhangsgebilde  des  Geruchs- 
organes,  das  Jacobson'sche  Organ,  welches  bei  den  Säugern  zum  Theil 
sehr  gut  ausgebildet  ist,  beim  Menschen  nur  noch  als  ein  kaum  auf- 
findbares rudimentäres  Organ  vorkommt,  beim  menschlichen  Embryo  in 
relativ  frühen  Stadien  indessen  besser  entwickelt  ist  als  später.  Die 
Eiechschleimhaut  zeichnet  sich  bei  der  ersten  Betrachtung  vor  der  sie 
ringsum  einschliessenden  flimmertragenden  Schleimhaut  von  rother  Farbe 
dadurch  aus,  dass  ihr  Epithel  nicht  flimmert  und  dass  sie  eine  gelbliche 
bis  gelbbräunliche  Färbung  (locus  luteus,  Ecker  [17])  besitzt  oder 
wenigstens  besitzen  kann,  denn  dieselbe  scheint  nicht  immer  deutlich  zu  sein. 
—  Die  Schleimhaut  der  Nase  wird  auch  mit  dem  Namen  der  „Schnei- 
der'schen  Membran-  bezeichnet,  indem  dabei  entweder  die  Geruchs- 
schleimhaut  in  diesem  Namen  mit  eingeschlossen  wird  (Hyrtl),  oder 
indem  sie  nur  soweit  sie  nicht  Geruchsschleimhaut  ist,  denselben  erhält 
(so  Kölliker,1  Ecker  [17]).  Ich  werde  die  Bezeichnung,  wenn  über- 
haupt, im  letzteren  Sinne  anwenden. 

Die  Grenzen,  welche  die  eben  genannten  einzelnen  Abtheilungen 
trennen,  fallen  nicht  mit  irgend  welchen  sonst  in  dem  morphologischen 
Aufbau  der  Nase  vorhandenen  Linien  zusammen  und  sind  daher  auch 
nicht  ganz  genau  in  ihrem  Verlaufe  anzugeben,  abgesehen  davon,  dass 
hierbei  individuelle  Schwankungen  vorkommen. 

Grenze  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Abtheilung. 

Die  erste  genauere  Feststellung  der  Grenzlinie  zwischen  der  mit 
geschichtetem  Pflasterepithel  überzogenen  und  der  Flimmerepithel  tra- 
genden Abtheilung  der  Nase  verdanken  wir  Ecker  (17).  Nach  ihm 
beginnt  das  Flimmerepitbel  an  der  Scheidewand  an  einer  Grenze,  die 
sich  ungefähr  vom  vorderen  freien  Band  der  Nasenbeine  zum  vorderen 
Nasenstachel  des  Oberkiefers  hinzieht.  An  der  Seitenwand  der  Nase 
geht  die  Linie,  welche  mit  der  des  Septum  nicht  ganz  parallel  läuft,  vom 
vorderen  freien  Band  der  Nasenbeine  aus  und  senkt  sich  einige  Linien  hinter 
dem  vorderen  Nasenstachel  des  Oberkiefers  auf  den  Boden  der  Nasenhöhle; 
das  vordere  Ende  der  unteren  Muschel,  sowie  der  vordere  Theil  des 
unteren  Nasenganges  sind  noch  mit  Pflasterepithel  versehen.  Diese 
Grenzbestimmung  haben  die  späteren  Autoren  bis  in  die  neueste  Zeit 
angenommen  (so  Henle,  Toi  dt  in  ihren  Lehrbüchern).  Eine  sehr  ein- 
gehende und  umfassende  Untersuchung  des  vorliegenden  Gegenstandes 
verdanken  wir  Zuckerkandl  (148,  Bd.  I,  S.  37  ff.).  Nach  ihm  erhält 
das  Vestibulum  nasale  in  seiner  unteren  Partie  einen  Cutisüberzug.  in 
der    oberen    dagegen    Schleimhaut.      An    den   Bändern    der   Nasenlöcher 


Kölliker  A.  Handbuch  der  Gewebelehre  des  Menschen.  Leipzig  1852.  S.  633. 
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schlägt  sich  die  Gesichtshaut  nach  innen  um  und  behält  eine  Strecke 
weit  noch  alle  Charaktere  der  Haut  bei:  es  finden  sich  Härchen,  ferner 
Talgdrüsen,  und  das  sie  umspinnende  Gefässhetz  zeigt  die  für  die  Haut 
charakteristische  Form.  Diese  Haut  geht  nun  nicht  direct  in  die  typische 
Xasenschleimhaut  über,  sondern  es  schaltet  sich  zwischen  ihnen  als 
l'ebergangsform  eine  dünne  Partie  ein,  an  der  man  wieder  zwei  Ab- 
schnitte zu  unterscheiden  hat:  einen  unteren,  der  Haut  angeschlossenen, 
und  einen  oberen,  der  in  die  typische  Mucosa  narium  übergeht.  Der 
untere,  der  Haut  angeschlossene  Abschnitt  erinnert  lebhaft  an  die  Aus- 
kleidung des  knöchernen  Gehör  ganges. 

Diese  Partie  der  Vestibulumauskleidung,  die  Zuckerkandl  noch  zur 
Cutis  zählt,  setzt  sich  aus  einem  dichten  Bindegewebsfilz  zusammen,  der 
sich  oberflächlich  zu  zahlreichen  Papillen  erhebt,  während  Drüsen  und 
Härchen  vollständig  fehlen.  Die  Oberfläche  ist  mit  geschichtetem  Prlaster- 
epithel  bedeckt,  dessen  oberste  Schicht  verhornt  sein  kann.  Am  Nasen- 
flügel findet  sich  wahres  Integument,  vorn  zunächst  der  Xasen>pitze. 
dann  hinten  am  häutigen  Autheile,  während  die  mittlere  Partie  bis  über 
die  Plica  vestibuli  empor  mit  der  Uebergangsform  der  Cutis  bekleidet 
i-r.  An  der  Xasenscheidewand  reicht  wahre  Haut  vom  Xasenloche 
angefangen  bis  zu  einer  Zone  empor,  deren  Lage  ungefähr  der  Höhe 
inneren  Schenkels  des  Xasenflügelknorpels  entspricht.  Von  hier  an  bis 
zu  einer  1*5  Centimeter  über  dem  Xasenloche  befindliehen,  schräg  von 
hinten -unten  nach  vorn -oben  aufsteigenden  Linie  folgt  der  drüsenlose 
Bindegewebsfilz.  Dieser  Abschnitt  der  Hautauskleidung  geht  nun  an 
einer  der  Plica  vestibuli  buhl  näher,  bald  weiter  von  ihr  abgelegenen 
Zone  der  Cartilago  triangularis  in  dir  vorher  als  obere  Hälfte  der  Aus- 
kleidung bezeichnete  Stelle  über,  die  den  üebergang  in  die  typische  Nasen- 
schleimhaut  vermittelt.  Man  rindet  im  Stroma  Schleimdrüsen  und  adenoides 
Gewebe;  Papillen  fehlen  und  Bind  nur  noch  zuweilen  an  der  Deber- 
gangszone  vorhanden.  AI-  Submucosa  könnte  die  zwischen  den  Dr 
einerseits,  dem  Knochen,  bezw.  der  Cartilago  triangularis  andererseits 
vorhandene  Gewebslage  angesprochen  werden,  in  der  man  grossere  i 
fasse  verlaufen  sieht  und  die  direct  an  das  Perichondrium,  bezw.  in  die 
Beinhaut  übergeht.  Das  Oberflächenepithel  ts1  aoch  immer  geschieht« 
Pflasterepithel,  in  dessen  oberflächlichen  Lagen  die  /eilen  wohl  stark 
abgeplattet  sind,  ohne  jedoch  verhornt  zu  sein.  (An  den  Stellen,  wo 
Drüsenausführungsgänge  münden,  sieht  man  das  dicke  geschichtete 
Epithel  -ieh  weit  in  sie  fortsetzen);  hierauf  kommt  eine  Strecke,  in 
welcher  die  stark  abgeplatteten  Oberflächenepithelien  fehlen,  au  deren 
Sudle  mehr  rundliche,  seitlich  abgeplattete  /.dien  mit  grossen  Kernen 
treten,  und  diese  erst  gehen  allmählich  in  die  palisadenftrmig angeordneten 
Cylinderz eilen  über.    So  Zuckerkandl. 
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Es  würde  hier  noch  die  Frage  aufzuweisen  sein,  wo  man  in  der 
vordersten  Abtheilung  der  Nase  eigentlich  von  dem  Beginn  einer  „Schleim- 
haut" im  Gegensatz  zu  der  äusseren  Haut  zu  sprechen  anfangen  kann. 
Die  Autoren  machen  darüber  verschiedene  Angaben;  die  meisten,  so 
Henle,1  Schwalbe,2  Toldt,3  Hoyer  (119).  Merkel.4  Räuber,5  lassen 
die  Schleimhaut  am  Bände  der  Nasenlöcher  beginnen  und  daher  Haare 
(Vibrissae)  und  Talgdrüsen  tragen.  Kölliker  (7)  lässt  die  äussere  Haut 
mit  Haaren  und  Drüsen  noch  etwas  in  die  Nasenhöhle  hineingehen  und  dann 
unmerklich  in  die  Schleimhaut  übergehen,  welche  alle  übrigen  Räume 
auskleidet.  Er  versteht  unter  letzterer  also  jedenfalls  die  flimmertragende 
Schleimhaut.  W.  Krause6  lässt  das  Vestibulum  nasi  mit  einer  Fort- 
setzung; der  äusseren  Haut  überzogen  sein,  welche  allmählich  die  Cha- 
raktere  einer  Schleimhaut  annimmt.  Mir  erscheinen  diese  Angaben  nicht 
genau  genug.  Zweifellos  ist,  dass  der  vorderste,  an  den  Nasenlöchern 
beginnende  Theil  der  Auskleidung  der  Nasenhöhle  noch  nicht  jenen  Bau 
besitzt,  welchen  wir  als  charakteristisch  für  eine  Schleimhaut  anzusehen 
pflegen.  Man  würde  hier  meiner  Meinung  nach  besser  thun,  zu  sagen, 
dass  die  äussere  Haut  sich  an  den  Nasenlöchern  noch  eine  Strecke  in 
die  Nase  hinein  fortsetzt. 

Die  Schleimhaut  würde  ich  erst  von  der  Stelle  an  beginnen  lassen, 
an  welcher  die  ersten  Schleimdrüsen  auftreten,  resp.  an  der  die  oberen 
Schichten  des  Pflasterepithels  jene  für  die  Schleimhäute  charakteristische 
dickere,  mit  einem  deutlichen  Kein  versehene  Form  der  Epithelschüppchen 
zeigen.  Es  würde  demgemäss  die  erste  Abtheilung  der  Nasenhöhle 
zuerst  von  der  äusseren  Haut,  dann   von  Schleimhaut   ausgekleidet  sein. 

Die  Grenze,  bis  zu  welcher  die  äussere  Haut  mit  Haaren  und 
Talgdrüsen  sich  in  das  Innere  der  Nasenhöhle  hinein  fortsetzt,  ist  nach 
dem,  was  ich  gesehen  habe,  an  der  Seiten  wand  der  Nase  auf  Schnitten, 
welche  in  der  Nähe  des  Nasenrückens,  diesem  parallel  geführt,  schräg  von 
unten  nach  oben  laufen,  leicht  zu  bestimmen:  es  ist  der  vordere  An- 
fang des  seitlichen  Nasenknorpels  (cartilago   alaris   major,   crus  laterale). 

Von  hier  aus  beginnt  jene  oben  von  Zuckerkandl  erwähnte  Partie, 
welche  noch  Pflasterepithel  trägt,  das  in  seiner  Beschaffenheit  dem  der 
äusseren  Haut  gleich  ist,  aber  keine  Haare  und  Drüsen  mehr  besitzt: 
die  -lieber gangszone*,  wie  ich  sie  nennen  will.  Dann  folgt  an  der 
Stelle,    wo    die    Cartilago    alaris    an    die    Cartilago   nasi   lateralis    stösst, 


1  Henle.  Handbuch  der  Anatomie.  Bd.  II,  2.  Aufl.,  1873. 
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der  Uebergang  des  geschichteten  Pflasterepithels  der  äusseren  Haut 
in  das  der  Schleimhaut,  und  unmittelbar  hinter  dieser  Stelle  zeigen 
sich  auch  die  ersten  Schleimdrüsen  im  Bindegewebe,  über  deren 
nähere  Beschaffenheit  wir  weiter  unten  noch  zu  berichten  haben  werden. 
Eine  kurze  Strecke  hinter  dieser  Stelle  liegt  dann  die  Grenze  zwischen 
dem  geschichteten  Pflasterepithel  und  dem  Cylinderepithel  der  Pars 
respiratoria,  welche  also  in  dieser  Gegend  der  Xase  bis  dicht  an  den 
unteren  vorderen  Rand  der  Cartilago  nasi  lateralis  herangehen  wind»'. 
weit  vor  der  Grenze  der  knöchernen  Xase. 

Auch  bei  Schnitten,  welche  von  demselben  Ausgangspunkt  aus  oder 
einem  etwas  mehr  nach  hinten  liegenden,  weniger  steil  aufsteigend  ver- 
laufen, bildet  immer  der  vordere  Rand  des  Alarknorpels  die  Grenze  der 
Haut  mit  ihren  Drüsen  und  Haaren,  und  es  beginnt  hier  die  Ueber- 
gangszone.  Indessen  möchte  ich  doch  bemerken,  dasa  man  in  dieser 
mitunter  schon  die  sehr  grossen  Ausführungsgänge  der  vordersten 
Schleimdrüsen  findet,  welche  also  augenscheinlich  weit  von  der  Drüse 
entfernt  ausmünden  können.  Die  Uebergangszone  geht  gewöhnlich 
bis  zum  hinteren  oberen  Rande  der  Cartilago  alaris,  wo  dann,  wie 
oben  schon  angegeben,  die  ersten  Schleimdrüsen  auftreten.  Hier  beginnt 
dann  meist  gleichzeitig  auch  das  geschichtete  Pflasterepithel  mit  Schleim- 
hautcharakter, doch  habe  ich  auch  gesehen,  dass  nocli  eine  Strecke  über 
die  Drüseo  hin  die  oberflächlichsten  Schichten  stark  verhornt  waren  und 
ganz  der  Cutispartie  entsprachen.  Ein  wenig  weiter  zurück  beginnt  dann 
wieder  das  Cylinderepithel.  Der  vordere  Theil  der  unteren  Muschel  kann 
unter  Umständen  noch  deutliches  Pflasterepithel  tragen,  es  kann  aber  auch 
das  Cylinderepithel  schon  weit  vorher  beginnen:  das  Bind  augenscheinlich 
individuelle  Verschiedenheiten.  —  Aul*  einem  EEorizontalschnitte  des 
Septum,  in  der  Höhe  des  Tuberculura  septi,  begann  «las  Cylinderepithel 
ersl  auf  dem  vorderen  Theile  der  Verdickung,  wenige  Millimeter  vor 
der  stärksten  Anschwellung;  von  hier  aus  bis  zur  inneren  Fläche  des 
Nasenrückens  zeigte  Bich  Schleimhaut  mit  Pflasterepithel  und  Schleim- 
drüsen. —  An  einem  senkrechten  Schnitte  durch  die  vorderste,  häutige 
Partie  des  Naseubodens,  dichl  neben  dem  Septum  habe  ich  Folgendes 
gesehen:  auf  die  Baarbälge  folgte  nach  hinten  ein  Zug  quergestreifter 
Muskelfasern  (M.  nasalis).  Mitunter  befanden  sich  zwischen  den  Endi- 
gungen der  Fasern  in  der  Haut  uni  der  Epidermis,  resp.  zwischen  den 
Muskelfasern  Belbst  noch  einzelne  kleinere  Baarbalgdrüsen,  von  denen  es 
nicht  Bicher  zu  sagen  war.  ob  sie  freie  Drüsen  ohne  Haare  waren  oder 
nur  seitlich  getroffene  Partien  von  Haarbalgdrüsen  mit  Haaren,  doch  war 
das  erstere  wahrscheinlicher.  Dann  folgte  Doch  hinten  und  mehr  in  der 
Tiefe  gelegen,  entweder  hinter  den  Muskelfasern  oder  noch  zwischen 
ihnen,  mitunter  eine   grössere   modificirte  Schweissdrüse,  dann  ein  nicht 
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sehr  breiter,  nur  Bindegewebe  und  elastische  Fasern  enthaltender  Kaum 
und  dann  zeigten  sich  die  mehr  oder  weniger  mächtigen  Schleimdrüsen. 
Das  Epithel  war  noch  Plattenepithel,  aber  mit  Schleimhautcharakter.  Die 
schmale,  drüsenfreie  Zone  hier  würde  danach  als  Uebergangszone  aufzu- 
fassen sein,  wenn  sie  auch  nicht  jenes  dünne,  stark  verfilzte  Bindegewebs- 
stroma  zeigt,  wie  an  den  Stellen,  an  denen  Knorpel  die  Unterlage  bildet. 
Im  ganzen  scheint  mir  die  Grenze  zwischen  Cylinderepithel  und 
Pflasterepithel  durch  eine  ziemlich  unregelmässig  verlaufende  Linie  ge- 
bildet zu  werden  und  infolge  der  ziemlich  starken  individuellen  Schwan- 
kungen wenigstens  nicht  genauer  allgemein  feststellbar  zu  sein. 

Grenze  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Abtheilung. 

Die  Grenzlinie  zwischen  der  Kiechschleimhaut  und  der  flimmer- 
tragenden, sog.  respiratorischen  Schleimhaut  ist  noch  weit  schwerer  fest- 
zustellen als  die  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Abtheilung  befindliche. 
Es  liegt  das  hauptsächlich  daran,  dass  das  Geruchsepithel  an  sich  von 
dem  umgebenden  Flimmerepithel  auf  Schnitten  schwerer  zu  unterscheiden 
ist,  als  das  Pflasterepithel  und,  dass  es  ausserordentlich  hinfällig  ist  und 
daher  nur  selten  mit  genügender  Klarheit  an  menschlichen  Präparaten 
gesehen  werden  kann.  Es  kommt  dazu,  dass  wahrscheinlich  grosse 
individuelle  Verschiedenheiten  vorhanden  sind,  die  noch  vermehrt  werden 
durch  den  Umstand,  dass  die  so  zahlreich  vorkommenden  Katarrhe  der 
Nase  schädigend  auf  die  Geruchsschleimhaut  einzuwirken  scheinen,  so 
dass  diese  mehr  oder  weniger  weit  in  respiratorisches  Epithel  umge- 
wandelt werden  kann  (Suchannek  [144]).  Ferner  wird  die  Feststellung 
dadurch  erschwert,  däss  die  Grenzlinie  eine  sehr  unregelmässige  Form 
zu  haben  pflegt,  und  dass  Inselbildung  vielfach  vorzukommen  scheint. 
Die  neuesten  und  eingehendsten  Untersuchungen  hierüber  verdanken  wir 
v.  Brunn  und  Suchannek.  Betreffs  der  Angaben  der  früheren  Autoren 
verweise  ich  auf  die  Arbeit  des  ersteren.  v.  Brunn  giebt  in  dieser  (146) 
die  Ausdehnung  des  Kiechepithels  in  folgender  Weise  an:  In  einem  Falle 
betrug  die  Ausdehnung  des  Kiechepithels  257  Quadrat-Millimeter  in  der 
rechten  Nasenhöhle,  in  beiden  zusammen  also  vermuthlich  etwas  über 
500  Quadrat-Millimeter;  davon  kamen  auf  die  Seitenwand  124  Quadrat- 
Millimeter,  auf  das  Septum  133  Quadrat-Millimeter.  Die  Kegio  olfactoria 
war  auf  den  mittleren  Theil  der  oberen  Muschel  und  den  gegenüberliegenden 
Theil  des  Septum  beschränkt  (Fig.  la).  Ihr  Rand  blieb  von  der  hinteren  Wand 
der  Nasenhöhle  etwa  5  Millimeter,  von  der  vorderen  etwa  10  Millimeter 
entfernt.  Die  Grenzen  waren,  wie  die  Figur  zeigt,  mehr  oder  weniger  un- 
regelmässig, so  namentlich  die  vordere,  von  der  zahlreiche  streifenförmige 
Verlängerungen    ausgiengen,    vielfach    unterbrochen    durch    eingestreute 
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Fig.  1  a. 


Fi*.  1  b. 


Fig.  1".  b.   Form  and  G-i Lee  Riechfeldei  beim  Menschen  (nach  v.  Brunn,  li»'-. 

!  ii  ■'     Rechte  Nasenhöhle.  Das  Beptum  (S)  ringsum,  mit  Ausnahme  des  oberen 
Randes,  abgel   I  and  nach  oben  geschlagen.  Die  dunkle  Figur  steM  die  Ausbreitung 
d<  -  Riechepitheli  dar,  dac  Riechfeld. 
I  a    Mann,  40  Jahre  alt.     I  b.  Mann,  80  Jahre  all 
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Flecke  von  flimmerndem  Bespirationsepithel.  Vor  der  Hauptmasse  befand 
sich  an  der  Seitenwand  eine  grosse,  circa  5  Quadrat-Millimeter  haltende, 
vollständig  isolierte  Insel,  ebenso  wie  eine  nur  durch  einen  schmalen 
Isthmus  mit  dem  Continent  verbundene  Halbinsel  am  Septum  zu  sehen 
war.  Kleine  Flimmerepithelflecke  zeigten  sich  auch  hier  und  da  mitten 
im  Riechepithel  und  häufig  weit  von  dessen  Rande  entfernt.  In  dem  zweiten 
Falle  (Fig.  1  b)  betrug  die  Flächenausdehnung  des  Sinnesepithels  in  einer 
Nasenhöhle  238  Quadrat-Millimeter.  99  am  Septum,  139  an  der  lateralen 
Wand.  Auch  hier  war  die  obere  Muschel  an  der  Seitenwand  der  alleinige 
Sitz,  ihr  unterer  Rand  wurde  nirgends  erreicht,  auch  der  vor  dem  vor- 
deren Ende  dieser  Muschel  gelegene  Theil  des  Riechepithels  überschritt 
nach  unten  zu  nicht  die  Horizontallinie,  in  welcher  der  untere  Rand  der 
Concha  superior  liegt.  Stimmte  dieser  zweite  Fall  mit  dem  ersten  in 
Bezug  auf  Grösse  und  Lage  ziemlich  genau  überein,  so  war  die  Form 
des  von  der  Riechscbleimhaut  eingenommenen  Feldes  doch  wesentlich 
anders:  betrug  die  Ausdehnung  in  sagittaler  Richtung  im  ersten  Falle 
18  Millimeter,  in  der  Höhenrichtung  23  Millimeter,  wTobei  die  Höhen  an 
der  Seitenwand  und  Septum  addiert  sind,  so  waren  hier  die  entsprechenden 
Maasse  27  Millimeter  und  18  Millimeter.  Ferner  zeigte  sich  im  zweiten 
Falle  eine  bedeutendere  Grössendifferenz  der  am  Septum  und  der  an  der 
lateralen  Wand  gelegenen  Abtheilung  der  Riechschleimhaut.  Auch  war 
hier  die  Neigung  des  Riechepithels,  Flecken  von  Flimmerepithel  zu  um- 
schliessen.  bedeutend  stärker  ausgeprägt  als  dort,  ebenso  wie  auch  kleinere 
abgesprengte  Stücke  des  Riechepithels  im  respiratorischen  Epithel  sich 
vorfanden.  Die  Verbreitung  der  Riechnervenstämme  deckte  sich 
genau  mit  der  des  Riechepithels.  —  Geht  aus  diesen  Beobachtungen 
deutlich  die  eigenthümliche  Continentform  der  Geruchsschleimhaut  hervor, 
so  betont  Suchannek  (128)  demgegenüber  mehr  den  insularen  Charakter, 
bei  welchem  natürlich  noch  weniger  eine  genaue  Abgrenzung  möglich 
sein  würde;  seine  Darstellung  stützt  sich  indessen  nicht  auf  so  genaue 
Methoden  als  sie  v.  Brunn  angewendet  hat,  und  es  lässt  sich  die 
Möglichkeit  nicht  ausschliessen,  dass  auch  in  den  von  ihm  untersuchten 
Fällen  ähnliche  Continentfiguren  vorhanden  waren,  wie  sie  v.  Brunn 
beschrieben  hat. 
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I.  Abtheilung:    Püasterepitliel  tragende  Haut  und 
Schleimhaut  der  Nasenhöhle. 

Vestibulärer  Theil. 

Am  Rande  des  Nasenloches  biegt  die  äussere  Haut  in  die  Nasen- 
höhle um,  indem  sie  alle  wesentlichen  Charaktere  beibehält.  Die  in  in- 
liegenden Haare  und  demgemäss  auch  die  Haarbälge  nehmen  indes  an 
Grösse  zu  und  liegen  näher  aneinander,  die  Talgdrüsen  sind  gross  und 
entsprechend  der  Zahl  der  Haarbälge  an  Zahl  vermehrt.  Am  Septum 
habe  ich,  wie  oben  schon  bemerkt,  nach  der  Uebergängszone  zu  auch 
kleine  Talgdrüsen  gesehen,  von  denen  es  zweifelhaft  war,  ob  sie  zu 
Haaren  gehörten  oder  selbständig  waren.  Hier  lagen,  wie  an  derselben 
Stelle  schon  erwähnt  (S.  91).  auch  modificirte  Schweissdrüsen  mit  relativ 
grossen  Knäueln  und  dickem  Schlauch  mit  relativ  grossem  Lumen . 

Das  elastische  Gewebe  der  Haut  zeigt. ebenfalls  keine  wesentliche 
Veränderung  und  die  Netze  desselben  hängen  dnrch  die  ganze  Dicke 
des  den  Band  des  Nasenloches  bildenden  Hautlappens  hindurch  zusammen. 
Es  sind  hier  übrigens  sehr  starke  und  reiche  Netze  vorhanden,  welche 
in  dichten  Massen  zwischen  den  Haarbälgen  bis  in  die  Papillenspitzen 
hinein  aufsteigen.  Die  Uebergängszone,  der  haar-  und  drüsenlose  Ab- 
schnitt der  äusseren  Haut,  besteht  aus  einer  relativ  dünnen  bindegewebigen 
Grundlage  mit  verschieden  stark,  mitunter  nur  recht  seh  wach  aus 
bildeten  Papillen.  Das  Bindegewebe  bildet  einen  dichten  Pilz,  an  dem 
ich  indessen  sonst  keine  besonderen  Eigentümlichkeiten  hervorzuheben 
habe.  Durch  das  ganze  Bindegewebe  hin  ziehen  sieh  dicht«'  Netze  von 
elastischen  Fasern,  welche  in  den  tieferen,  dem  Knorpel  benachbarten 
Theil en  dicker  sind,  mitunter  s<>  stark  wie  die  des  vorhergehenden  Ab- 
schnittes, wobei  auch  die  Dichte  und  Ausdehnung  der  Netze  gleich  den 
anderen  und  bisweilen  Behr  bedeutend  ist.  Nach  dem  Epithel  zu  werden 
die  Fasern  immer  feiner.  Sie  gehen  bis  unmittelbar  an  die  Epithelgrenze 
und  endigen  dort  in  derselben  Weise  wie  Bonsl  in  der  Haut,  sei  es  nun. 
dass  sie  in  Papillen  in  die  Böhe  Bteigen,  oder  sonst  einfach  neben- 
einander liegende  -ehr  zierliche  Endbüsche  bilden. 

Weiter  nach  hinten  zu  pflegen  die  Papillen  wieder  an  Böhe  zu- 
zunehmen, and  bis  zu  der  Stelle,  wo  das  geschichtete  Schleimhautepithel 
beginnt,  eine  sehr  ansehnliche  Höhe  erreicht  zu  haben,  Die  elastischen 
Netze  behalten  ungefähr  die  gleiche  Beschaffenheit  Dicht  hinter  der 
Grenzstelle  zeigen  sich  die  ersten  Schleimdrüsen,  ziemlich  umfangreiche 
Gebilde,  welche  bis  nahe  an  das  Perichondrium  sich  erstrecken.  Mit 
dem  Beginn  der  Drüsen  werden  die  elastischen  Netze,  namentlich  in  den 
tieferen  Partien  des  Bindegewebes,  bedeutend  zarter,  sind  dabei  aber  recht 


96  Dr.  P.  Schiefferdecker. 

dicht,  sie  umgeben  die  Drüsen  und  erreichen  merkwürdigerweise  eine 
grössere  Stärke  der  Fasern  gerade  an  denjenigen  Stellen,  welche  zwischen 
Epithel  und  Drüsen  liegen,  so  dass  diese  Partie  als  die  eigentliche  Fort- 
setzung der  bis  dahin  das  gesammte  Bindegewebe  durchziehenden  Netze 
erscheint. 

In  solcher  Beschaffenheit  stösst  dann  das  Bindegewebe  auf  den  der 
zweiten  Abtheilung,  der  respiratorischen  Schleimhaut,  angehörigen  Theil. 
In  dem  Schleimhauttheil  findet  sich  dicht  unter  dem  Epithel  mehr  oder 
weniger  ausgebildet  eine  viele  Leukocyten  enthaltende  Schicht  des  Binde- 
gewebes mit  feinerer  Structur  der  Bündel,  welche  in  die  später  genauer 
zu  beschreibende  adenoide  Schicht  der  respiratorischen  Schleimhaut  über- 
geht. Das  Perichondrium  hängt  hier  überall  direct  mit  dem  Bindegewebe 
der  Schleimhaut  zusammen,  anders  wie  bei  der  äusseren  Haut:  während 
bei  dieser  das  Perichondrium  als  eine  deutliche,  sehr  dicht  gewebte 
Schicht  sich  von  den  tiefsten  Bindegewebslagen  der  Cutis  scharf  absetzt, 
wenngleich  natürlich  seine  peripheren  Bündel  mit  den  tiefsten  der 
letzteren  in  Verbindung  stehen,  findet  hier  ein  ganz  allmählicher  Uebergang 
statt,  so  dass  man  mitunter  Mühe  hat,  eine  Grenze  des  Perichondriums 
überhaupt  zu  sehen.  Die  Stelle,  wo  die  eben  beschriebene  Aenderung 
im  Verhalten  des  Perichondriums  auftritt,  liegt  gerade  an  dem  unteren 
vorderen  Kande  der  Cartilago  alaris.  Man  sieht  hier  deutlich  dichte, 
dicke  Bindegewebszüge  aus  dem  Perichondrium  des  Kandes  hervorgehen 
und  dicht  hinter  dem  letzten  Ilaarbalge  gegen  das  Epithel  hin  fast  senk- 
recht aufsteigen.  Es  wird  dadurch  diese  Stelle,  wo  die  Drüsen  und 
Haarbälge  der  Haut  aufhören,  besonders  bemerkenswerth. 

Es  lässt  sich  annehmen,  dass  durch  diese  ausstrahlenden  Bündel 
eine  feste  Anheftung  der  Haut  an  den  Knorpelrand  bewirkt  wird. 

Das  Perichondrium,  soweit  es  unter  der  äusseren  Haut  liegt,  ent- 
hält sehr  dichte,  aus  ziemlich  kräftigen  Fasern  bestehende,  elastische 
Netze,  deren  stark  verschmälerte  Maschen  in  der  Längsrichtung  verlaufen; 
in  den  tieferen  Schichten  werden  die  Fasern  bedeutend  feiner.  An  jener 
eben  beschriebenen  Stelle  des  Knorpelrandes  steigen  mit  den  Binde- 
gewebsbündeln  auch  Fortsetzungen  jener  starken,  äusseren,  elastischen 
Netze  des  Perichondriums  gegen  das  Epithel  hinauf,  und  von  hier  an 
hängen  auch  die  elastischen  Netze  des  Perichondriums,  bei  dem  man 
wieder  eine  innere,  feinere  und  eine  äussere,  gröbere  Schicht  unterscheiden 
kann,  wobei  die  letztere  indessen  bei  weitem  nicht  die  Dichtigkeit  der 
unter  der  Haut  liegenden  Schicht  besitzt,  weit  inniger  mit  den  Netzen 
der  Schleimhaut  zusammen,  wieder  entsprechend  dem  Verhalten  des 
Bindegewebes.  Da,  wo  die  Drüsen  beginnen,  ändert  sich  auch  der 
Charakter  der  elastischen  Netze  in  dem  Perichondrium.  Die  groben, 
äusseren,   dichten  Netze  hören  ganz  auf  und  an  ihrer  Stelle  durchziehen 
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aus  sehr  feinen  Fasern  gebildete,  nicht  sehr  dichte  Xetze  das  Perichon- 
drium  in  seiner  ganzen  Dicke  und  gehen  in  die,  wie  oben  beschrieben, 
entsprechend  veränderten  tiefen  Xetze  der  Schleimhaut  direct  über. 


Uebergang   des   geschichteten    Pflasterepithels   in  das  Cylinderepithel. 

Ueberall.  wo  das  geschichtete  Pfiasterepithel  an  das  Cylinderepithel 
anstösst.  schiebt  sich  das  erstere.  sich  allmählich  versehmälernd.  eine  Strecke 
weit  unter  das  letztere  herunter,  so  an  der  Grenze  gegen  die  respira- 
torische Schleimhaut:  die  Pflasterepithelien  werden  schon  eine  Strecke 
vor  der  Grenze  zuerst  mehr  rundlich,  dann,  namentlich  in  den  oberen 
Schichten,  mehr  konisch,  mit  der  Spitze  nach  unten,  dann  beginnen  auf 
der  Oberfläche  zuerst  kurze,  dann  rasch  länger  werdende,  cylindrische 
Flimmerzellen  und  Becherzellen  sich  zu  zeigen,  bis  die  Länge  derselben 
schliesslich  so  gross  ist,  dass  sie  das  Bindegewebe  erreichen.  Namentlich 
an  Präparaten,  an  denen  der  Schleim  der  Becherzellen  gefärbt  ist,  Bieht 
man  die  Verhältnisse  suhr  deutlich.  Wo  Drüsenausrahrungsgänge  durch 
das  Pflasterepithel  hindurchbrechen,  sind  die  Verhältnisse  ganz  ähnlich: 
die  Auskleidung  der  meist  sehr  grossen  Gänge  pflegt  aus  einem  zwei- 
reihigen Cylinderepithel  zu  bestehen  mit  eingestreuten  Becherzellen. 
Dieses  Ansfuhrungsgangsepithel  zieht  sich  bis  an  die  Oberfläche  hin. 
während  ringsherum  das  Pflasterepithel,  sich  allmählich  zuschärfend,  eine 
Strecke  weit  in  den  Ausfuhrungsgang  hineinzieht  als  Grundlage  des 
cylindrischen. 

Was  die  Blutgefässe  anlangt,  bo  verhalten  sich  dieselben  zunächst 
Yom  Blande  des  Nasenloches  an  vollkommen  gleich  denen  der  Haut,  in 
der  [Jebergangszone  sind  entsprechend  dem  Fehlen  der  Haare  und  Drüsen 
relativ  wenig  Blutgefässe  vorhanden,  welche,  soweit  Papillen  vorkommen, 
in  diesen,  wie  gewöhnlich,  hinaufsteigen,  sonst  in  Dicht  Behr  häufigen 
Verzweigungen  unter  dem  Epithel  endigen;  weiterhin,  wo  die  Papillen 
wieder  höher  werden  und  wo  dementsprechend  auch  eine  dickere  Epithel- 
Bchichi  liegt,  nehmen  die  Blutgefässe  an  Menge  etwas  zu.  Mit  dem 
Anfang  der  Schleimhaut  und  dem  Beginn  der  Drüsen  treten  zahlreich« 
grössere  Stämme  im  Bindegewebe  auf,  anter  denen  man  Bchon  einige 
Behr  weite  Venen  unterscheiden  kann.  Die  Papillen  mit  ihren  <ie' 
schlingen  gehen  genau  bis  zur  Grenze  gegen  die  respiratorische 
Schleimhaut. 

Was  die  Nerven  anlangt,  so  war  ich  zu  meinem  Bedauern  nicht 
in  der  Lage,  dieselben  besonders  untersuchen  zu  können,  auch  in  der 
Literatur  finden  sich  darüber  keine  weiteren  afittheilungen. 

Handbuch  dw  i  na  i  Rhlnolorie.    tu.  ]  7 
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IL  Abtheilung:    Fliinmerepithel  tragende, 
sog.  respiratorische  Schleimhaut. 

Allgemeine  Beschaffenheit  der  Schleimhaut. 

Wie  Zuckerkandl  (148,  S.  118  ff.)  in  seiner  ausführlichen  Be- 
schreibung hervorhebt,  folgt  die  Schleimhaut  treu  der  Modellierung  der 
Nasenhöhle,  und  nur  da,  wo  sie  besondere  Formationen  in  sich  ein- 
schliesst:  Schwellkörper  oder  auch  mächtigere  Anhäufungen  von  Drüsen, 
wird  die  Form  der  Skelettheile  verändert.  Das  Periost  der  Knochen 
ist  mehr  oder  weniger  innig  mit  der  Schleimhaut  verbunden,  in  den 
Nebenhöhlen  der  Nase  von  ihr  an  den  meisten  Stellen  nicht  trennbar  und 
auch  in  der  eigentlichen  Nasenhöhle  meist  so  fest  mit  ihr  verbunden 
(s.  auch  Fig.  7),  dass  sie  beim  Abziehen  der  Schleimhaut  von  dem 
Knochen  an  demselben  hängen  bleibt.  Am  dicksten  ist  die  Schleimhaut 
natürlich  an  den  Stellen,  wo  sie  eingelagerte  Schwellkörper  enthält,  so 
kann  sie  auf  der  unteren  Muschel  bei  gefülltem  Schwellkörper  die  Dicke 
von  3 — 5  Millimeter  erreichen;  auf  sie  folgt  als  nächst  dicke  die  von 
dem  freien  Rande  der  mittleren  Muschel.  Im  Bereiche  des  Hiatus 
semilunaris  erfährt  sie  eine  wesentliche  Verdünnung.  Im  Infundibulum 
ist  sie  dünner  als  an  der  lateralen  Nasenwand,  aber  noch  nicht  so  zart 
wie  in  der  Kieferhöhle.  „Eine  ähnliche  Verdünnung  beobachtet  man 
auch  in  den  Siebbeinspalten.  Vergleicht  man  die  Riechschleimhaut  mit 
dem  Ueberzuge  einer  in  der  unmittelbaren  Nähe  befindlichen  Fissura 
ethmoidalis,  so  fällt  ihre  plötzliche  Verdünnung  auf."  Uebrigens  finden 
sich  hier,  wie  mir  scheint,  wesentliche  individuelle  Verschiedenheiten. 
So  hebt  Zuckerkandl  hervor,  dass  in  den  Sinus  der  Muscheln  stellen- 
weise die  Schleimhaut  von  auffallender  Zartheit  sei,  fast  so  dünn,  wie  in 
den  Siebbeinspalten.  An  den  zarten  Stellen  der  Sinusschleimhaut  sollen 
die  Drüsen  ein  dünnes  Stratum  bilden  oder  ganz  fehlen.  Ich  habe  aber 
an  diesen  Stellen  unter  anderem  auch  ganz  gut  entwickelte  Schleimhaut 
gefunden  mit  einer  ganz  kräftigen  Drüsenlage.  An  dem  hinteren  Ab- 
theile der  Schleimhaut  der  Nasenscheidewand  finden  sich,  wie  Zucker- 
kandl hervorhebt,  häufiger  bei  Kindern  als  Erwachsenen  schräg  von 
hinten  oben  nach  vorn  unten  verlaufende  Leisten,  deren  Zahl  wechselt. 
Nach  Th.  Kolli k er  sollen  diese  beim  Kinde  vorhandenen  Leisten  später 
verschwinden,  da  der  Knochen  rascher  wachse  als  die  Schleimhaut. 

Einen  besonderen  Wulst  (tuberculum  septi)  zeigt  die  Schleimhaut 
der  Nasenscheidewand  vorn  am  Eingange  in  die  Riechspalte  zwischen 
den  mittleren  Nasenmuscheln.  Er  wird  vorwiegend  durch  eine  stärkere 
Anhäufung  von  Drüsen  hervorgerufen  und  kann  in  seiner  Grösse  beträcht- 
lich variieren  (Zuckerkandl).     Ich  fand  an   dieser  Stelle  auch  Schwell- 
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gewebe,  das  dann  natürlich  ebenfalls  zu  der  Verdickung  beiträgt.  Audi 
sonst  kommen  mehrfach  Unregelmässigkeiten  in  Gestalt  von  Leisten, 
Falten,  kleinen  Warzen  vor,  so  namentlich  am  hinteren  Ende  der  unteren 
Muschel.  Zuckerkandl  sagt  darüber:  „Die  der  Länge  nach  variierenden 
Leisten  werden  von  Rinnen  begrenzt,  die  zuweilen  recht  tief  in  die 
Schleimhaut  einschneiden.  Die  Vertiefungen  besitzen  an  der  Oberfläche 
flimmerndes  Cylinderepithel  und  gleichen  am  Querschnitte  Krypten. 
Stellenweise  stösst  man  auf  Partien  der  Muschelschleimhaut,  die  nahezu 
glatt  sind.  Eine  ähnliche  Structur  zeigt  der  Ueberzug  des  freien  Randes 
und  der  Spitze  der  mittleren  Xascnmuschel,  die  Bekleidung  der  äusseren 
Nasenwand  und  der  untere  Theil  der  Septumschleimhaut,  während  die 
Auskleidung  der  Riechspalte  beinahe  glatt  erscheint. - 

Er  führt  dann  weiter  aus,  dass  beim  chronischen  Katarrh  der 
Nitsenschleimhaut  die  Leisten  und  Wärzchen  hypertrophieivn.  dass  solche 
pathologische  Fälle  schon  oft  für  normal  angesehen  wurden,  und  dass 
die  von  Henle1  auf  S.  628  der  Eingeweidelehre  gegebene  Abbildung 
hierzu  gehöre. 

Epithel.  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  ist.  wie  das  schon  Todd 
und  Bowman  (2)  beschrieben  haben,  von  einem  aus  verschieden  gros 
Zellen  bestehenden  Cylinderepithel  aberzogen  (Fig.  2).  dessen  längste 
Zellen  Flimmern  tragen.  Es  würde  also  ein  mehrreihiges9  Flimmerepithel 
sein.  Die  Dick»'  desselben  beträgt  nach  meinen  Untersuchungen  30— 7<>  ji 
bis  zum  Flimmersaum)  die  Höhe  der  Flimmern  etwa  6  |t.  Tourneux 
(88)  giebt  merkwürdigerweise  100 — 120  jx  an.  fügt  aber  hinzu,  dass  die 
Dicke  des  Geruchsepithels  ungefähr  ähnlich,  wenn  auch  etwas  geringer 
sei.  Da  nun  meine  Angaben  mit  denen  von  \.  Brunn  für  das  Geruchs- 
epithel  Biehe  dieses)  ziemlich  gut  stimmen  und  Tourneux  für  die  Dicke 
des  Geruchsepithels  90 — 100  [t,  angiebt,  also  auch  mehr  als  v.  Brunn, 
so  ist  \\"hi  anzunehmen,  dass  ihm  ein  Versehen  passiert  [st.  Di»'  Zellen 
der  tiefsten  Schicht  sind  die  kleinsten  und  mehr  konisch  oder  rundlich, 
dann  folgen  Immer  grössere,  allmählich  mehr  spindelförmig  werdende 
Formen  bis  zur  ausgebildeten  Flimmerzelle  hin.  Die  Richtung  der 
Flimmerbewegung  geht  nach  den  Choanen  zu.  in  den  Nebenhöhlen  nach 
der  Nasenhöhle  hin.  Die  Bewegung  der  Flimmern  findet  natürlich  nicht 
in  der  Luft  statt,  Bondern  in  einer  entsprechend  dicken  Flflssigke 
schient,  «reiche  die  Oberfläche  *\<'^  Epithels  Btändig  bedeckt.  In  dies 
wurden  dann  die  von  den  Flimmern  fortbewegten  Körper  Stäubchen  etc. 
gewissermassen  schwimmen.   Bs  wind»'  also  die  Höhlung  der  Na-'  (und 


1  Benle.     Bandbuch  der  Anatomie.     Bd.  9,    l.   \utl.     In  der  iweiten  Auflage 
befindet  sich  'li--  Figur  auf  s.  862.     In  dem  Bandatlat,    I  -  I  ■■■.  2 

auf  s.  269. 

:'.  Bohiefferdecker  u.  Koste!  lehre,  l.  Abth 


100  Dr.  P.  Schieferdecker. 

dasselbe  gilt  überhaupt  für  die  zuführenden  Luftwege)  zu  innerst  von 
einer  Flüssigkeitsschicht  ausgekleidet  sein.  lieber  die  Zusammensetzung 
dieser  und  ihren  Ersatz  bei  der  fortdauernd  eintretenden  Verdunstung 
w*vrde  ich  im  III.  Abschnitte  bei  dem  Lymphsysteme  noch  näher  mich 
verbreiten. 

Zwischen  den  Flimmerzellen  liegen,  gewöhnlich  in  grosser  Menge, 
schleimführende,  sogenannte  Becherzellen,  welche  sich  ganz  ähnlich 
färben  wie  die  secretgefüllten  Zellen  der  Schleimdrüsen  (s.  weiter 
unten  diese),    nur   scheinen    ihre  Netze    gröber  zu  sein.     Wahrscheinlich 


.  #  . 
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Fig  2.  Epithel  und  oberster  Tlieil  der  bindegewebigen  Mucosa  von  einem  Querschnitt 
durch  die  normale  Schleimhaut  der  mittleren  Muschel.  Vergr.  404.  (Winkel,  Obj.8.) 
Fixierung  in  Zenker'scher  Flüssigkeit,  Färbung  mit  Hämatoxylin(Ehrlich)-Eosin.  Die 
hellen  langen  Eäume  im  Epithel  zwischen  den  Flimmerzellen  sind  die  schleimgefiülten 
Theile  der  Becherzellen,  deren  Inhalt  etwas  vorgequollen  ist.  Die  die  Basalmembran 
durchbohrenden  hellen  Lücken  sind  die  Basalcanälchen.  Die  dunklen  Kerne  entsprechen 
Leukocyten,  deren  Zellkörper  so  klein  war,  dass  er  neben  dem  Kern  kaum  sichtbar 
wurde.  Zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Basalcanälchen  von  links  sieht  man  in  der 
Basalmembran  ein  Stück  einer  in  diese  eingedrungenen  Blutcapillare.  Eine  andere 
solche  liegt  dicht  neben  dem  fünften  Canälchen  am  unteren  Eande  der  Basalmembran. 
Im  Bindegewebe  Zellen  verschiedener  Form  und  Bedeutung.  Im  Epithel  sind  für  eine 
normale  Schleimhaut  relativ  viel  Leukocyten  vorhanden. 

werden  sie  also  einen  concentrierteren  Schleim  liefern.  Zuerst  sind  die- 
selben an  dieser  Stelle  wohl  gesehen  und  abgebildet  worden  von  Ecker 
(17,  S.  304  und  Fig.  6  a),  welcher  ihre  Eigenart  betont,  ihre  Form 
einem   Becher   vergleicht   und   bisweilen    sogar    die    körnige    Masse    des 
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Inhaltes  im  Austritte  begriffen  sieht,  sie  indessen  als  Ersatzzellen 
deutet.  Zuerst  richtig  erkannt  und  beschrieben  finden  sie  sich  in  der 
bekannten  Arbeit  über  Epithel-  und  Drüsenzellen  von  F.  E.  Schulze 
(37.  S.  193  ff.).  Unserer  jetzigen  Anschauung  nach  würden  sie  einer 
schleimigen  Umwandlung  der  Flimmerepithelzellen  ihre  Entstehung  ver- 
danken. 

Die  Höhe  der  Zellen,  die  Anzahl  der  Reihen  und  damit  die  Dicke  der 
Epithelschicht  (exclusive  des  Flimmersaumes  gemessen)  ist  an  verschiedenen 
Stellen  der  Nasenhöhle  nicht  ganz  gleich  (s.  die  oben  gegebenen  Maasse),  am 
geringsten  ist  sie  in  den  Nebenhöhlen.  So  fand  ich  im  Sinus  maxillaris  die 
Dicke  von  27  —  34  [i,  im  Sinus  frontalis  ebenfalls  27  p..  im  Sinus  sphenoidalis 
dagegen  nur  13*5  [L.  Bemerken. -werth  ist  dabei,  dass  die  Höhe  de-  Flimmer- 
besatzes durch  die  ganze  Nasenhöhle  inclusive  der  Nebenhöhlen  die 
gleiche  zu  sein  scheint,  nämlich  ungefähr  6  ;j..  Es  würde  demgema-s 
die  Länge  der  Flimmern  nicht  abhängig  sein  von  der  Länge  der  Zellen. 
auf  denen  sie  stehen.  Sehr  häutig  finden  sich  zwischen  den  Epithelzellen 
im  Durchwandern  begriffene  Leukocyten,  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen in  solcher  Menge,  dass  sie  die  Epithelzellen  mehr  oder  weniger 
verdecken. 

Wenn  man  die  Schleimzellen  als  zugrunde  gehende  Elemente  an- 
sieht, so  müsste  bei  dem  massenhaften  Auftreten  derselben  ein  sehr 
reicher  Nachwuchs  vorhanden  sein,  als  welchen  man  ja  die  kleinen  und 
inirtelgrossen  Zellen  anzusehen  pflegt:  Ersatzzellen;  in  der  That  ist  die 
Anzahl  derselben  in  der  Nasenschleimhaut  so  bedeutend  (s.  Fig.  2  .  dass 
sie  für  alle  Eventualitäten  ausreichen    dürfte. 

Drüsen.  In  grosser  Anzahl  linden  wir  auf  der  Schleimhaut  die 
mehr  oder  weniger  deutlich  sichtbaren,  oft  auch  in  Grübchen  ausmün- 
denden Ausführungsgänge  von  Drüsen.  Es  Bind  dies  verschieden  gr 
oft  ziemlich  umfangreiche,  verästelte  tubulöse  Drüsen,  deren  Schläuche 
vielfach  in  Windungen  sich  durcheinander  schlingen,  bo  da--  -i<-  auf  dem 
Querschnitte  der  Schleimhaul  in  sehr  verschiedenen  Richtungen  getroffen, 
bald  kreisfönnig,  bald  mehr  oval,  bald  direct  als  Schlauchstücke  erscheinen 
s.  Fig.  <i  und  7).  Diese  Drüsen  haben  ein  eigenthümlichea  Schicksal 
gehabt. 

Im  Jahre  L870  behauptete  A.  Heidenhain  I"  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen,  dass  die  bisher  als  Schleimdrüsen  angesehenen  Drüsen 
der  Nasenschleimhaut  als  seröse  Drüsen  aufzufassen  seien,  und  da--  die 
Schleimbereitung  nur  durch  die  Bchleimige  Metamorphose  des  Epithels 
vor  -i'-li  gehe. 

Am  schönsten  und  ausgeprägtesten,  gab  er  an.  habe  er  diese 
Glandulae  serosae  beim  Hunde  gefunden,  unzweifelhaft  ferner  auch  heim 
Menschen,  wenn  es  auch  wegen  der  Schwierigkeit  frisches  Material  zur 
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Untersuchung  zu  erhalten,  nicht  leicht  sei,  ebenso  schöne  Präparate  zu 
bekommen.'  Das  Kaninchen  habe  ebensolche  Drüsen,  das  Kalb  dagegen 
nur  Glandulae  muciparae,  das  Schaf  Drüsen,  die  mit  Sicherheit  weder 
der  einen  noch  der  anderen  Art  zugezählt  werden  können,  jedoch  mehr 
den  Glandulae  serosae  entsprechen.  Er  stützt  hierauf  eine  Hypothese 
über  die  Abhängigkeit  der  Feinheit  des  Geruches  von  dem  grösseren 
oder  geringeren  Schleimgehalt  des  Drüsensecretes.  Diese  Angabe  ging 
in  die  Lehrbücher  über  (so  Fränkel,1  Schwalbe,2  Toldt,3  der  aller- 
dings für  den  Menschen  auch  die  Beobachtung  von  Stöhr  anführt).  Im 
Gegensatz  zu  dieser  Anschauung  unterschied  Klein4  in  der  respira- 
torischen Schleimhaut  mucöse  und  seröse  Drüsen;  indessen  spricht  er 
nicht  speciell  vom  Menschen,  gibt  von  diesem  auch  keine  Abbildungen, 
so  dass  man  seine  Ansicht  in  Bezug  auf  den  Menschen  nicht  aus  dieser 
Stelle  erschliessen  kann. 

Paulsen  (100,  S.  317)  fand  bei  einem  erwachsenen  Manne  in  der 
mittleren  Muschel  ausschliesslich  Drüsen,  wie  Klein  sie  als  mucöse 
beschreibt.  An  der  mittleren  Muschel  des  Neugeborenen  konnte  er  an 
älteren  ungefärbten  Osmiumpräparaten  erkennen,  dass  die  Drüsenschläuche 
in  der  grösseren  Mehrzahl  den  Schleimdrüsen  der  Carnivoren  glichen. 
Dazwischen  eingestreut  fanden  sich  aber  auch  Tubuli  mit  dunklen,  gross- 
kernigen Zellen  besetzt.  In  zwei  späteren  Arbeiten  (100  a,  S.  415  und 
121,  S.  228  ff.)  geht  er  noch  näher  auf  die  Frage  ein  und  erklärt  die 
Drüsen  der  respiratorischen  Xasenschleimhaut  für  „Drüsen  mit  gemischtem 
Epithel  %  eine  Bezeichnung,  die  er  für  besser  hält,  als  den,  wie  gleich 
angeführt  werden  wird,  von  Stöhr  gebrauchten  Ausdruck  „gemischte 
Drüsen".  Stöhr  (105,  S.  6)  sah  bei  einem  Erwachsenen  in  den  Drüsen 
Alveolen  mit  Schleimzellen  und  dicht  daneben  verästelte  Tubuli 
mit  Eiweissdrüsenzellen;  besondere  Ausführungsgänge  für  jede  dieser 
Drüsenarten  konnte  er  jedoch  nicht  auffinden,  sah  vielmehr,  dass  beide 
Drüsenarten  mit  einem  Ausführungsgang  in  Verbindung  standen.  Er 
erklärt  daher  diese  Drüsen  der  respiratorischen  Nasenschleimhaut  des 
Menschen  für  „gemischte  Drüsen",  wie  soeben  erwähnt  wurde.  Die 
Schleimdrüsenzellen  waren  dabei  in  den  verschiedensten  Functionszu- 
ständen  anzutreffen,  nicht  nur  in  verschiedenen  Alveolen,  sondern  selbst 
in  einem  und  demselben  Alveolus.  Er  fand  da  Bilder,  die  seine  Auf- 
fassung über  die  Bedeutung  der  Halbmonde  5  bestätigten.     Ich  habe  die 

1  Fränkel.  Die  Krankheiten  des  Nase.  Ziemssens  Handbuch,  1876,  Bd.  4, 
S.  112—113. 

2  Schwalbe.    Lehrbuch  der  Anatomie  der  Sinnesorgane.  1887,  S.  67. 

3  Toldt.  Lehrbuch  der  Gewebelehre.  3.  Aufl.,  1888,  S.  691. 

4  Klein,  E.  and  Xoble  Smith,  E.  Atlas  of  histology.  London.  Smith, 
Edler  a.  Co.  1879—1880.  S.  410. 

5  Sitzungsber.  d.  physik.-med.  Ges.  zu  "Würzburg.  1884. 
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Ansichten  der  beiden  letztgenannten  Autoren  ausführlicher  wiedergegeben, 
einmal,  weil  Pauls en  sich  beklagt,  von  Stöhr  miss verstanden  worden 
zu  sein  und  dann,  weil  er  selbst,  wie  mir  scheint,  wieder  Stöhr  miss- 
verstanden hat. 

Nach  dem.  was  ich  gesehen  habe,  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  der  Mensch  Schleimdrüsen  besitzt:  eher  könnte  man  im  Zweifel 
darüber  sein,  ob  gemischte  Drüsen  vorhanden  sind,  und  ob  eventuell 
besondere  seröse  Drüsen  sich  vorfinden.  Behandelt  man  die  Schnitte 
nach  der  schon  früher  von  mir1  für  Schleim-  und  Speicheldrüsen  erprobten 
Methode  mit  Eosin  und  Anilingrün,  so  erhält  man  ganz  ähnliche  Bilder, 
wie  ich  sie  damals  für  die  schleimführenden  Speicheldrüsen  und  die 
eigentlichen  Schleimdrüsen  gefunden  habe.  Es  treten  dieselben  tiefdunklen 
Netze  in  den  secretgefüllten  Zellen  auf,  man  sieht,  wie  diese  Xetze  aus 
den  Zellen  in  das  Lumen  übertreten,  und  man  findet  dann  weiter  die 
AiHführungsgänge  erfüllt  mit  den  tief  dunkel  gefärbten  Fäden,  welche 
der  durch  die  Härtung  geschrumpften  Schleimmasse  entsprechen.  Bei 
der  Darstellung  der  elastischen  Fasern  an  solchen  Schnitten  nach 
d«*r  Orcein-Methode  von  Unna-Taenzer  fand  ich.  dass  dieselbe  sich 
ebenfalls  sehr  gut  dazu  eignet,  die  betreffenden  Bildungen  hervor- 
treten zu  lassen:  die  Xetze  und  Fasern  erhalten  ganz  dieselbe 
Färbung  wie  die  elastischen  Fasern  und  treten  so  aus  dem  sonst 
kaum  gefärbten  Gewebe  sehr  deutlich  hervor.  Es  scheint  mir  di< 
nebenbei  bemerkt,  wieder  ein  klarer  Beweis  dafür  zu  sein.  das<.  wie  dir 
meisten  derartigen  Färbungen,  so  auch  die  der  elastischen  Fasern  und 
der  Schleimnetze  nicht  durch  eine  besondere  chemische  Verwandtschaft 
bewirkt  wird.  Bondern  durch  eine  eigenthümliche  Oberflächenbeschaffenheit 
der  in  Rede  stehenden  Gebilde  bedingt  ist.  also  auf  physikalischer  Grund- 
Lage  beruht.  Endlich  treten  auch  1mm  einer  Doppeltärbung  mit  Ehrlich- 
schem  Hämatoxylin  und  Eosin  die  Schleimzellen  dunkelbläulicfa  gut  hervor. 
Ich  habe  so  von  den  bei  weitem  meisten  Gegenden  der  respiratorischen 
Schleimhaut  Bilder  erhalten,  welche  ganz  gut  dem  entsprechen,  waa 
S1  <"'li  r  1 105)  beschreibt 

M.üi  Biehl  in  der  That  in  den  meisten  Fällen  nur  einen  Theil  der 
Drüse  mit  Schleim  erfüllt,  andere  Theile  enthalten  rein  protoplasmatische 
Zellen  von  schöner  Cylinderform  und  mit  in  der  Mitte  befindlichem 
Kerne.  Ich  sehe  dabei  allerdings  nicht  die  Schleimzellen  in  Alveolen 
liegen  und  die  protoplasmatischen  Zellen  in  Tubulis,  wie  Stöhr 
ausdruckt.  Bondern   finde,  dass  beide  in  ganz  gleichartigen  Tubulis  sich 


befinden,  gebe  ihm  aber  darin  vollkommen  Recht,  dass  man  die  Schleim- 
Zeilen  in  den  verschiedensten  Functionszustanden  Bieht.    Bestreiten  muss 

1  Sohiefferdeckei  P     Zu  Kennte»  d<  lei  Bchleimdrtl  a.  f. 

mikr.  anat,  1884,  B 
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ich  allerdings,  dass  diese  Bilder  eine  Bestätigung  der  von  Stöhr1  ver- 
öffentlichten Auffassung  über  die  Bedeutung  der  Halbmonde  liefern. 
Auch  seine  Deutung,  dass  diese  Drüsen  gemischte  seien,  und  dass  die 
mit  protoplasmatischen  Zellen  erfüllten  Tubuli  als  Eiweissdrüsen  auf- 
zufassen seien,  möchte  ich  nicht  als  richtig  annehmen.  Einmal  sind  die 
protoplasmatischen  Zellen  in  sämmtlichen  Tubulis  der  Drüse,  mögen  sie 
Schleimzellen  enthalten  oder  nicht,  im  Aussehen  einander  vollkommen 
gleich:  man  müsste  also  bei  der  Annahme  von  gemischten  Drüsen  noth- 
wendig  die  neue  Annahme  machen,  dass  die  secretleeren  Zellen  der 
Schleimdrüsen  ganz  ebenso  beschaffen  seien,  wie  die  Zellen  der  Eiweiss- 
drüsen. was  an  sich  nicht  wahrscheinlich  ist.  Zweitens  finde  ich  in 
diesen  Drüsen  alle  Uebergänge  von  solchen,  die  gar  keine  Schleimzellen 
aufweisen,  durch  solche,  die  nur  hin  und  wieder  ein  paar  Schleimzellen 
erkennen  lassen,  bis  zu  solchen  hin,  die  fast  ganz  aus  schleimhaltigen 
Zellen  zusammengesetzt  erscheinen.  Es  ist  ja  richtig,  und  es  ist  leicht, 
sich  davon  zu  überzeugen,  dass  in  den  dicht  unterhalb  der  Nase,  in  der 
Gaumenschleimhaut  vorkommenden  Schleimdrüsen  —  man  erhält  beide 
Arten  ja  oft  auf  demselben  Schnitte  —  die  Menge  der  schleimgefüllten 
Zellen  durchschnittlich  eine  weit  grössere  ist  als  in  den  Nasendrüsen, 
aber  das  beweist  meiner  Meinung  nach  nicht,  dass  diese  letzteren  keine 
Schleimdrüsen  sind,  sondern  nur,  dass  sie  in   anderer  Weise  secernieren. 

Die  Schleimsecretion  steht,  wie  jede  Drüsensecretion,  doch  sicher 
unter  dem  Einflüsse  des  Nervensystems.  Es  werden  bestimmte  reflex- 
auslösende  Reize  vorhanden  sein  müssen,  um  eine  Schleimbildung,  deren 
natürliche  Folge  die  Ausstossung  des  Schleimes,  d.  h.  die  Secretion  ist, 
herbeizuführen.  Es  ist  nun  sehr  gut  denkbar,  dass  in  einem  Organe 
es  physiologisch  erwünscht  ist,  bei  bestimmten  Reizen  auf  einmal  eine 
grössere  Menge  Schleim  zu  erhalten,  während  in  anderen  dagegen  für 
gewöhnlich  eine  ganz  langsame  Secretion  ausreicht,  und  nur  bei  vielleicht 
auf  ganz  kleine  Localitäten  beschränkten  Reizen  die  Drüse  auch  im  Stande 
sein  muss,  eine  grössere  Menge  Secret  auf  einmal  zu  liefern.  Dieser  Fall 
scheint  mir  gerade  bei  der  Nasenhöhle  vorzuliegen:  der  Zweck  der  Schleim- 
drüsen wird  hier  der  sein,  die  Schleimhautoberfläche  fortdauernd  feucht  und 
weich  zu  erhalten,  als  Schutz  gegen  die  austrocknende  Wirkung  des 
Luftstromes  und  den  Reiz,  den  die  in  demselben  enthaltenen  Staubtheilchen 
der  verschiedensten  Art  auf  die  Schleimhaut  ausüben. 

Unterstützt  werden  die  Schleimdrüsen  dabei  von  den  Becherzellen 
und  von  einem  Flüssigkeitsstrom,  der  wahrscheinlich  fortdauernd,  wenn 
auch  mit  Schwankungen,  die  vom  Blutdruck  abhängen,  durch  die  „Basal- 
canälchen"  von  dem  Saftcanalsystem  aus  durch  das  Epithel  sich  ergiesst 

1  Stöhr  Ph.  Ueber  Schleimdrüsen  (Sitzuogsber.  d.  physik.-med.  Ges.  zu  Würz- 
burg, 1884,  Nr.  6  u.  7,  S.  93—104). 
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(siehe  deshalb  weiter  unten  „Basalmembran"  und  in  der  dritten  Al>- 
tlieilung  „Lymphsystem*).  Gerade  weil  aber  die  Drüsen  so  reichlieh 
unterstützt  werden,  wird  es  geniigen,  wenn  ihre  Thätigkeit  für  gewöhnlich 
nur  eine  relativ  unbedeutende  ist  und  dementsprechend  wird  auch  der 
Xerveiimeelianismus  eingerichtet  sein. 

Ganz  ebenso  sind  die  Drüsen  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  be- 
schaffen, doch  sind  dieselben  durchschnittlich  weit  schwächer  entwickelt, 
sowohl  was  ihre  Grösse  wie  ihre  Menge  anlangt.  Die  Drüsen  des  Kehl- 
kopfs und  der  Trachea  haben,  wie  ich  gleich  bemerken  will,  ebenfalls 
dieselbe  Beschaffenheit,  so  dass  diese  also  überhaupt  den  Drüsen  der 
zuführenden  Luftwege  zukommt. 

Eine  ganz  besondere  Angabe  über  den  feineren  Bau  der  Nasen- 
drüsen  macht  Klein  (Atlas  of  histology,  p.  410).  Er  saut:  .There  is 
one  other  feature  about  these  glands  which  is  of  interest,  viz.  where 
they  are  large,  e.  g.  in  the  thick  portions  of  the  mueous  membrane,  the 
alveoli,  especially  those  nearest  to  the  surface,  are  filled  with  a  sub- 
stance  which  resembles  the  fatty  matter  in  the  sehaceus  and  the  Mei- 
bomian  glands.  This  fatty  matter  in  the  nasal  glands  is  found  in  the 
shape  of  smaller  or  larger  globules  Bcattered  through  the  Bubstance  of 
the  gland  cells,  which  at  the  same  time  are  much  larger  liere  than  in 
other  parts  of  the  gland."  Ich  selbst  habe  nichts  derartiges  gesehen  und 
habe  auch  keine  Angaben  in  der  Literatur,  die  sieh  auf  ähnliche  Be- 
obachtungen beziehen  könnten,  gefunden. 

Nach  Suchannek  (155,  S.  101  u.  102)  sind  heim  Neugeborenen 
die   Drüsen    stellenweise   (Nasenboden)    sehr   schwach  entwickelt,  an  der 
medialen  Fläche  der  unteren  Muschel  dagegen  Bchon  recht  reichlich.    Im 
allgemeinen  erreichen  sie  erst  spater  ihre  volle  Entwicklung.  Stellenwi 
fand  er  in  den  Drüsen  auch  beim  Kind«'  Kalk  in  Tropfen-  oder  Drusenform. 

In  den  Nebenhöhlen  kann  man  häufig  lange  suchen,  ehe  man  eine 
Drüse  rindet,  und  mehrere  Quadratcentimeter  gr06Se  Stücke  der  Schleim- 
haut durchmustern,  ohne  eine  einzige  zu  Behen.  An  anderen  Stellen 
häufen  sie  sich  dann  mitunter  wieder  mehr  an  und  können  eventuell 
ebenso  gross,  wie  in  der  Nasenhöhle  sein.  So  fand  ich  es  /.  B,  an  der 
medialen  Wand  der  Kieferhöhle.  <>l>  es  in  den  Nebenhöhlen  hier  indessen 
bestimmte  stellen  giebt,  an  denen  man  sicher  ist.  Drüsen  zu  finden,  wage 
ich  nicht  zu  sagen,  am  ehesten  würden  hiefür  w«»hi  noch  die  Eingänge  der 
llühlen  günstig  Bein.  Auch  die  Autoren  äussern  sich  darüber  Behr  vei 
schieden:    Sappey,1    Kölliker,1    Luschka,'    Virchow    (18,    S,    ii  . 

1  Sappey.  1 1  i i t  d1  anatomie  deecripthre,  T,  Hl.  p.  71 1,  und  Nr  .">  dei 
Literatnn  erzeichnii 

-  Kölliker.  Sandbach  di  r  Gewebelehre.  1867,  8,  TU 

■'  Laschki  Anatomie  des  menschlichen  Kopfes,  rübingen  lVi  -  •  ff., 
and  Nr.  21.  S.  323  des  Literatanrerzeichnisi 
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■"Krause,1  Sclieff  (106),  Zuckerkandl  (148).  Die  kleinen  rudimentären 
Drüsen  der  Nebenhöhlen  sind  oft  sehr  geeignet,  um  den  tubulösen  Typus 
der  Drüsen  zu  demonstrieren.  Suchanne k  (155)  fand  in  den  Neben- 
höhlen auch  kalkhaltige  Drüsen. 

Was  die  Lage  der  Drüsen  in  der  Schleimhaut  (vergl.  die  Fig.  4. 
6,  7)  anlangt,  so  finden  sich  darin  vielfache  Verschiedenheiten:  sind  sie 
klein,  so  liegen  sie  meist  nur  in  der  oberflächlichen  Schicht,  dicht  unter 
dem  Epithel,  oder  doch  nicht  weit  von  ihm  entfernt,  sind  sie  gross,  so 
reichen  sie  eventuell  bis  dicht  an  das  Perichondrium  oder  Periost,  und 
bei  der  sehr  dicken  Schleimhaut  der  Muscheln  gehen  sie  unter  Um- 
ständen lang  ausgezogen  in  die  Tiefe  bis  weit  in  die  Schwellkörper 
hinein. 

Was  die  Lage  nebeneinander  anlangt,  so  liegen  die  Drüsen  sehr 
verschieden  dicht  (vergl.  die  Fig.  6,  7).  Auf  der  unteren  Muschel 
z.  B.,  wo  sie  sonst  durchgängig  sehr  nahe  aneinander  zu  liegen  pflegen, 
finden  wir  am  unteren  Rande  gar  keine  oder  nur  hin  und  wieder  eine 
vereinzelte.  Im  ganzen  ist  die  in  der  Nasenhöhle  vorhandene  Menge 
jedenfalls  eine  recht  beträchtliche. 

Eine  jede  Drüse  ist  umgeben  von  einer  Hülle,  einer  Membrana 
propria.  Diese  zeigt  sich  auf  dem  Querschnitt  als  ein  zusammen- 
hängender Streifen  von  etwa  0'8  \i  Dicke,  der  in  massig  grossen  Ab- 
ständen Kernanschwellungen  besitzt  von  etwa  2*5  \l  Dicke,  welche  nach 
der  Drüse  hin  vorragen.  Es  wird  die  Membrana  propria  also  wahr- 
scheinlich eine  homogene  Haut  sein,  auf  welcher  flache  Zellen  liegen. 
Sie  beginnt  an  der  Stelle,  wo  das  Epithel  des  Ausführungsganges  an 
das  von  oben  her  sich  trichterförmig  einstülpende  Oberflächenepithel 
stösst  (siehe  weiter  unten)  und  scheint  hier  direct  zusammen  zu 
stossen  mit  der  sich  zuschärfenden  Basalmembran,  welche  dicht 
unter  dem  Oberflächenepithel  hinzieht  (siehe  weiter  unten).  Wie  das 
genauere  Verhältnis  der  beiden  zueinander  ist,  habe  ich  indessen  nicht 
hinreichend  scharf  erkennen  können.  Die  Drüsen  würden  sich  dadurch, 
wie  das  ja  auch  entwicklungsgeschichtlich  begründet  ist,  als  directe  Ein- 
stülpungen des  Epithels  in  das  Bindegewebe  darstellen. 

Was  die  Ausführitngsgänge  anlangt,  so  liegen  dieselben  bald  mehr 
senkrecht  zur  Oberfläche  des  Epithels,  bald  unter  verschieden  spitzen  Winkeln. 
Es  hängt  das  im  wesentlichen  von  der  Grösse  der  Drüse  im  Verhältnisse  zu 
der  Dicke  der  Schleimhaut  ab.  Ist  die  letztere  bedeutend  genug,  dass  die 
Drüse  sich  frei  entwickeln  kann,  so  geht  der  Ausführungsgang  mehr 
senkrecht;  muss  sich  die  Drüse  dagegen  mehr  der  Fläche  nach  aus- 
breiten, um  in  der  relativ  dünnen  Schleimhaut  unterzukommen,  so  können 


Krause.  Handbuch  der  Anatomie.  2.  Aufl.,  S.  555. 
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die  Ausführungsgänge  mitunter  dem  Epithel  streckenweise  fast  parallel 
verlaufen.  Hier  kommt  es  dann  auch  leicht  zu  jenen  öfter  beschriebenen 
Bildern,  dass  ein  ganz  kurzer  dicker  Ausführungsgang  in  ein  Schleim- 
hautgrübchen  einmündet  und  sich  gleich  in  zwei  nach  den  Seiten  ab- 
gehende, sehr  schief  verlaufende  Gänge  theilt.  An  den  mit  Schwell- 
körpern versehenen  Partien  scheinen  die  Drüsen  in  ihrer  Lage  auch  mit 
von  den  grossen  Gelassen  derselben  beeinflusst  zu  werden,  indem  sie 
durch  solche  etwas  zur  Seite  geschoben  werden. 

Da,  wo  der  Ausführungsgang  das  Epithel  der  Oberflaehe  durch- 
bricht, wird  er  von  den  Zellen  dieses,  welche  in  ihn  umbiegen,  be- 
grenzt Und  dieses  Verhalten  setzt  sieh  noch  ein  wenig  weiter  in 
die  Tiefe  fort,  so  dass  das  Oberflächenepithel  an  dieser  Stelle  einen 
trichterförmigen  Auswuchs  nach  unten  hin  zeigt.  Die  Epithelzellen 
behalten  ihren  Charakter  dabei  vollständig  bei.  tragen  Flimmern,  zeigen 
Schleimbecher  und  werden  nach  der  Spitze  des  Trichters  zu  rasch  kürzer. 
Sie  stellen  dabei  stark  schräg  gerichtet,  mit  ihren  Spitzen  nach  der 
Mündung  sehend.  An  die  so  entstehende  schräge,  wieder  trichterförmige 
Fläche  (dieser  Trichter  sieht  aber  mit  der  Oeffnung  nach  unten)  legen 
sich  nun  die  eigentlichen  Zellen  des  Ausführung  _  oges  an.  Dieselben 
sind  cylindrisch,  je  nach  der  Dicke  des  Ganges  mehr  oder  weniger  hoch, 
daher  oft  cubisch.  Ich  möchte  hier  bemerken,  dass  die  in  dem  Atlas 
von  Seifert  und  Kahn  (161)  auf  Taf.  I.  Fig.  2  gegeben»'  Abbildung 
eines  Aus  führungs  ganges  durchaus  falsch  ist. 

Bei    grösseren   Ausffthrungsgängen    —    und    es   finden  -   ich»* 

mitunter  v.»n  ganz  bedeutenden  Dimensionen,  sowohl  in  der  respiratorischen 
Schleimhaut  zerstreut,  wie  auch  namentlich  in  der  Uebergangszone 

tubulären  Theiles  und  in  der  anstossenden  Partie  der  respiratorischen 
Schleimhaut  —  sind  die  Cylinderzellen  hoch  und  Bcnön  entwickelt, 
während  zwischen  ihren  Fassenden  noch  eine  dichte  Reihe  von  Ersatz- 
zellen liegt,  so  dass  ein  zweireihiges  Epithel  entsteht.  Zwischen  dii 
Cylinderzellen  linden  Bich  auch  Becherzellen.  Der  Ausföhrnngsgang  kann 
sehr  verschieden  Lang  Bein,  je  nach  den  jedesmaligen  Verhältnissen. 

Ausser  den  eben  beschriebenen  Drüsen  finden  Bich  in  der  Nähe  der 
Grenze  der  Geruchsschleimhaut  auch  Bowman'sche  Drüsen  in  der 
respiratorischen  Schleimhaut,  [ch  verweise  dieserhalb  auf  die  Beschrei- 
bung dieser  Drüsen  in  der  dritten  Abtheilnng. 

Strom*.     Das  Bind  >r  Schleimhaut  (vergl.  Fig.  7    besteht 

au>  verschieden  dicken,  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  sich  ver- 
flechtenden Bündeln,  welche  in  der  Tiefe  innig  mit  dem  Periost  zusammen- 
hängen, wenngleich  dieses  als  eine  etwas  dichter  erscheinende  Schicht 
mit  mehr  der  Oberfläche  des  Knochens  parallel  verlaufenden  Bündeln 
Bich   immerhin    unterscheiden    lässt     Weiterbin   hängt  die  Richtung  der 
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Bündel  und  die  Menge  derselben  im  wesentlichen  von  der  Anzahl  und 
der  Form  der  in  das  Stroma  eingelagerten  Gebilde  ab:  Drüsen  und  grosse 
Gefässe.  Dicht  unter  dem  Epithel  treffen  die  äusseren  feinen  Binde- 
gewebszüge  auf  eine  homogen  erscheinende  Schicht,  die  schon  oft  be- 
schriebene Membrana  proprio,  oder  Basalmembran.  Die  Menge  der 
Bindegewebszellen  und  damit  der  Kerne  ist  durchschnittlich  mittelgross. 
Von  der  Grenze  der  Geruchsschleimhaut  aus  besitzen  die  Zellen  je  nach 
dem  Fall  mehr  oder  weniger  weit  in  die  respiratorische  Schleimhaut 
hinein  (nach  v.  Brunn  [146]  bis  an  die  untere  Muschel  herab)  ein 
gelbes  Pigment,  ähnlich  dem  der  Kegio  olfactoria.  Das  Pigment  zeichnet 
sich  gegenüber  dem  des  Epithels  durch  intensivere  Gelbfärbung  und 
gröbere  Körnung  aus. 

Papillen  besitzt  das  Stroma  der  respiratorischen  Schleimhaut  nicht, 
sie  hören  scharf  auf  an  der  Grenze  des  Pflasterepithels;  dagegen  können 
die  im  Querschnitt  getroffenen  oben  erwähnten  Falten,  Leisten,  Wärzchen 
sie  sehr  leicht  vortäuschen.  (Man  vergleiche  den  unteren  und  lateralen 
Umfang  des  Bildes  der  unteren  Muschel  in  Fig.  6.) 

Adenoide  Schicht.  In  der  unmittelbar  unter  der  Basalmembran 
befindlichen  Partie  des  Stromas  pflegt  eine  verschieden  grosse  Anzahl 
von  Leukocyten  sich  zu  befinden,  welche  häufig  so  dicht  liegen,  dass  sie 
als  eine  besondere  Schicht  beschrieben  werden  können,  in  der  das  Binde- 
gewebe einen  eigenartigen,  mehr  oder  weniger  deutlich  adenoiden  Charakter 
erhält  (Zuckerkandl,  107).  Man  sieht  an  dieser  Stelle  dann  sehr 
feine  Bindegewebsbalken  lang  gestreckt,  mehr  vereinzelt  verlaufend,  sich 
in  verschiedenen  Richtungen  kreuzen  und  zwischen  ihnen  Räume,  welche 
mehr  oder  weniger  dicht  von  Leukocyten  und  Bindegewebszellen  erfüllt 
sind.  Es  ist  sehr  schwer  zu  sagen,  bis  zu  welchem  Grade  der  Ent- 
wicklung diese  Formation  dem  normalen  Zustande  angehört,  da  man  sie 
bei  den  verschiedenen  Präparaten  so  sehr  verschieden  stark  ausgebildet 
antrifft.  Zweifellos  ist  es,  dass  sie  bei  jedem  entzündlichen  Reiz 
sofort  stärker  hervortritt,  und  bei  der  durch  chronische  Reize  hervor- 
gerufenen Hypertrophie  der  Schleimhaut  zeigt  sie  sich  ausserordent- 
lich stark  entwickelt.  Ich  habe  aber  auch  Präparate  gehabt,  bei 
denen  sie  kaum  angedeutet  war.  Hier  ging  dann  das  Bindegewebe 
des  Stromas  in  ziemlich  gleichem  Charakter,  sich  nur  allmählich  ein 
wenig  verfeinernd,  bis  an  die  Basalmembran  heran.  Eine  Andeutung  der 
adenoiden  Formation  war  nur  in  den  etwas  zahlreicher  werdenden  Kernen 
der  äusseren  Partie  gegeben.  Gerade  in  solchen,  wohl  als  ganz  normal 
anzusehenden  Schleimhäuten  traten  dann  umso  schärfer  die  hin  und 
wieder  in  der  Schleimhaut  vorkommenden  Lymphfollikel  hervor,  welche, 
dicht  unter  dem  Epithel  beginnend,  je  nach  ihrer  Grösse  verschieden 
weit   in    das    Schleimhautstroma   hineinragten.      Mir    scheinen    dieselben 
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daher  auch  zweifellos  normale  Bildungen  zu  sein  und  stimme  ich  darin 
Zuckerkandl  (148,  107)  bei.  Sehr  häufig  liegt,  wie  das  auch  schon 
beschrieben  worden  ist,  eine  sehr  dichte  Anhäufung  von  Leukocyten.  auch 
in  sicher  ganz  normaler  Schleimhaut,  um  die  Drüsen,  eventuell  deren 
Ausführungsgänge,  herum.  Doch  ist  auch  dies  kein  constantes  Vor- 
kommnis und  man  kann  auf  demselben  Schnitte  Stellen  finden,  wo  die 
Drüsen,  ganz  dicht  von  solchen  Körperchen  umgeben,  als  besondere  An- 
ziehungspunkte für  dieselben  erscheinen  und  andere,  an  denen  sie  einfach 
durch  die  etwas  kernreichere  Bindegewebsschicht  hindurchtreten,  ohne 
irgend  eine  Veränderung  in  derselben  zu  veranlassen.  Audi  von  den 
Thätigkeitszuständen  der  Drüsen  scheinen  diese  Verschiedenheiten  nicht 
abzuhängen. 

In  dem  Stroma  der  Nebenhöhlen  finden  sich  mehr  oder  weniger 
häufig  eigentümliche  Kalkconcremente,  die  auch  von  anderen,  so  von 
Scheff  (106),  erwähnt  werden.  Kölliker  (7,  S.  765)  spricht  ebenfalls 
von  Kalkablagerungen,  doch  bezieht  sich  seine -Beobachtung  nicht  speciell 
auf  die  Nebenhöhlen  und  scheinen  in  dem  betreffenden  Falle  allgemeinere 
Kalkablagerungen  pathologischer  Natur  vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Die  elastischen  Fasern  verhalten  sich  in  dem  Schleimhautstroma 
in  folgender  Weise  vergl.  Fig.  7).  Das  Periost  lässt  zwei  Schichten 
erkennen:  eine  kernreiche,  dicht  am  Knochen,  mit  wenigen,  feinen,  elasti- 
schen Pasern  in  weitmaschigen  Netzen,  dann  eine  kernarme,  in  der  sehr 
dicht.-  Netze  massig  feiner  Fasern  liegen,  durch  welche  dies.'  Schicht 
auf  dem  Querschnitte  als  dunkler  Streif  (bei  Orcerofarbuug)  hervortritt. 
Von  dieser  treten  Züge  massig  feiner  Fasern  schräg  nach  aussen 
in  das  Struma  ein  und  verbinden  sich  hier  mit  Netzen  etwas 
stärkerer,  aber  Immerhin  noch  feiner  Fasern,  welche  in  ihrer  Verlaufs- 
richtung den  oben  beschriebenen  Bindegewebsbtkndeln  entsprechend 
das  Stroma  zwischen  den  Drüsen  und  Blutgefässen  durchziehen.  In 
der  Gegend  der  adenoiden  Schicht  sind  immer,  mag  dieselbe  auch 
nur  eben  angedeutet  sein,  relativ  wenig  elastische  Fasern  vorhanden, 
welche  an  Präparaten  mit  stärker  entwickelter  adenoider  Schicht 
mit  den  oben  erwähnten  Bindegewebsbündeln  zusammen  zwischen 
den  Leukocyten  hinziehen  und  bo  bis  dicht  nnter  die  Basalmembran 
gelangen,  anter  welcher  sie  mehr  oder  weniger  Btark  geschlängelt  ver- 
laufen, indem  m  sieb  mit  benachbarten  in  flachen  Bögen  verbinden. 
Die  Menge  Bolcher  peripherer  Fasern  ist  je  nach  den  Stellen  und  je  nach 
den  Individuen  Behr  wechselnd,  so  dass  mitunter  kaum  welche  in  Beben 
sind.  Häufiger  kommt  es  aueb  vor,  dass  die  elastischen  Fasern  Bchon 
unterhalb  der  adenoiden  Schicht  einfach  spitz  zulaufend  endigen;  sie 
können  dabei  in  grosser  Menge  dicM  nebeneinander  und  einander  ziem- 
lich parallel  ilH  Bein,  dass  Bie  mehr  oder  weniger  Benkrechl 


HO  Dr.  P.  Schieferdecker. 

die    Oberfläche    hinsehen.     Die   Basalmembran    selbst    bleibt    stets    von 
ihnen  frei. 

Die  Basalmembran  (Membrana  propria,  Membrana  hyaloidea, 
Basement  membrane)  ist  eine  homogen  erscheinende  Haut,  welche  an 
der  Grenze  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  liegt.  In  der  normalen 
Schleimhaut  beträgt  ihre  Dicke  nach  meinen  Messungen  1'6— 10  fx.  Es 
geht  hieraus  hervor,  dass  sehr  bedeutende  Schwankungen  normalerweise 
vorkommen,  v.  Brunn  (146)  giebt  als  durchschnittliche  Dicke  11—20  \l 
an.  Bei  hypertrophischer  Schleimhaut  nimmt  die  Basalmembran  an  Dicke 
sehr  erheblich  zu.  Sie  beträgt  hier  nach  meinen  Messungen  4'4— 48'4  p, 
wobei  ich  indessen  durchaus  nicht  behaupten  will,  schon  die  extremsten 
Maasse  gefunden  zu  haben.  Da  nun  infolge  der  vielfachen  Entzündungen 
der  Nasenschleimhaut  eine  geringe  oder  massige  Hypertrophie  ausser- 
ordentlich weit  verbreitet  ist,  so  ist  es  wohl  möglich,  dass  die  höheren 
Maassangaben  von  v.  Brunn  auch  schon  auf  solchen  Veränderungen  be- 
ruhen. Beim  Neugeborenen  ist  die  Basalmembran  nach  Suchannek  noch 
nicht  entwickelt.  Bei  Erwachsenen  habe  ich  sie  bei  normaler  wie  bei 
hypertrophischer  Schleimhaut  stellenweise  völlig  fehlen  sehen,  so  dass 
dann  die  Schicht  des  adenoiden  Gewebes  direct  an  das  Epithel  stiess. 
Auch  Zuckerkandl  (107,  S.  218,  Anm.)  giebt  an,  dass  eine  Basal- 
membran nicht  in  allen  Fällen  vorhanden  sei.  In  den  Nebenhöhlen 
habe  ich  sie  nicht  auffinden  können,  entsprechend  den  Angaben  von 
Paulsen  (121,  S.  223)  für  die  Oberkieferhöhle.  Scheff  (106)  giebt 
dagegen  ausdrücklich  für  die  Kieferhöhle  und  Stirnbeinhöhle  eine  Basal- 
membran an,  bei  der  Keilbeinhöhle  sagt  er  nicht,  ob  er  eine  gefunden 
habe.  Die  Basalmembran  gehört  nur  der  respiratorischen  Schleimhaut 
an  und  beginnt  daher  zuerst  sehr  zart  und  dann  sehr  rasch  sich  ver- 
dickend an  der  Stelle,  wo  die  ersten  Flimmerzellen  an  das  geschichtete 
Pflasterepithel  stossen  und  endigt  ebenso  an  der  Grenze  der  Geruchs- 
schleimhaut.  Wie  ich  oben  schon  erwähnt  habe,  schärft  sie  sich  auch 
trichterförmig  zu  gegen  den  Beginn  der  die  Drüsen  umkleidenden  Basal- 
membran und  auch,  wo  sich  sonst  in  der  Basalmembran  eine  grössere 
Lücke  zeigt,  pflegt  sie.  sich  allmählich  zuschärfend,  zu  endigen. 

Bei  der  Bindegewebsfärbung  nach  van  Gieson,  bei  der  Orcein- 
färbung  nach  Ünna-Tänzer  und  bei  der  Doppelfärbung  mit  Hämatoxylin- 
Eosin  entspricht  die  Farbe  der  Basalmembran  der  der  Bindegewebs- 
bündel;  eine  Helligkeitsnuance,  welche  gewöhnlich  mehr  oder  weniger 
deutlich  hervortritt,  ist  dabei  wohl  von  dem  verschiedenen  Bau  der  beiden 
Gebilde  abhängig. 

Die  Bindegewebsfibrillenbündel  stossen  eventuell  direct  an  die 
Membran  an  und  oft  hat  es  durchaus  den  Anschein,  namentlich  deutlich 
auch  bei    stärker   hypertrophischer  Schleimhaut,    als    wenn    sie  direct  in 
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dieselbe  übergingen  (vergl.  Fig.  10).  Die  elastischen  Fasern  dringen 
niemals  in  die  Membran  ein.  liegen  aber,  wie  oben  schon  bemerkt,  mit- 
unter ihrer  unteren  Fläche  unmittelbar  an.  Sehr  häufig  sieht  mau,  wie 
die  zahlreichen  mehr  oder  weniger  dicht  der  Membran  anliegenden  Binde- 
gewebszellen ihre  Fortsätze  verschieden  weit  in  sie  hineinsenden.  Wie 
diese  Fortsätze  in  der  Membran  liegen,  darauf  werde  ich  sogleich  noch 
etwas  näher  einzugehen  haben.  Auf  der  äusseren  Seite  sitzen  die 
Epithelzellen  der  Basalmembran  unmittelbar  auf.  Dieselbe  zeigt  hier 
vielfach  kürzere  Zacken,  welche  zwischen  die  Zellen  hineingehen  und 
denselben  wohl  zur  Stütze  dienen,  wie  ich  das  auch  in  meiner  Gewebe- 
lehre S.  82.  Fig.  39  aus  der  Trachea  dargestellt  habe.  Ich  will  hier 
gleich  bemerken,  dass  die  Basalmembran  in  Kehlkopf  und  Trachea  ganz 
dieselben  Eigenschaften  zu  besitzen  scheint,  wie  in  der  Xase.  Die  Blut- 
capillaren.  welche  zur  Ernährung  des  Epithels  bestimmt  sind,  liegen  der 
Basalmembran  entweder  dicht  an,  oder  treten  mehr  oder  weniger  weit  in 
sie  hinein,  so  dass  sie  nur  durch  eine  relativ,  schmale  Schicht  von  dem 
Epithel  getrennt  sind.  Auch  diese  Eigentümlichkeit  ist  auf  der  eben 
citierten  Figur  dargestellt. 

Aus  dem  eben  beschriebenen  Verhalten  der  Basalmembran  geht 
erstens  hervor,  dass  dieselbe  wohl  zweifellos  zum  Bindegewebe  zu  rechnen 
ist.  Hierfür  spricht  auch  entschieden  das  tiefe  Eindringen  der  Fortsätze 
der  Bindegewebszellen.  Zweitens  erhält  mau  daraus  den  Eindruck, 
die  Basalmembran  bis  zu  einem  gewissen  Grade  nicht  als  ein  festes  und 
constantes,  sondern  eher  als  ein  relativ  leicht  veränderliches,  bald  im 
Zunehmen,  bald  im  Abnehmen  bis  zum  Verschwinden  begriffenes  Gre 
bilde  aufzufassen  ist,  je  nachdem  irgendwelche  bisher  unbekannte  Ur- 
sachen local  auf  sie  einwirken.  In  dem  relativen  Ruhezustände  der 
normalen  Schleimhaut  zeigt  sie  auch  nur  eine  annähernd  gleichmassige 
Beschaffenheit  Auf  ihre  Bedeutung  werde  ich  noch  weiter  unten  ein- 
zugehen haben. 

Die  Basalmembran  wird  nun  durchbohrt  von  feinen  Canälchen, 
welche  ich  „Basalcanälchen"  nennen  will  vergl.  die  Fig.  2,  ;'>  n  und  /> 
und  Fig.  l<>  X.  A.  c).  Dieselben  verbinden  die  [ntercellularsubstanz 
Bindegewebes  resp.  in  derselben  Liegende  Safträume  mit  der  Epithel- 
schicht, d.  h.  eventuell  mit  der  Aussenwelt.  Diese  Canälchen  sind  zu 
gesellen  und  beschrieben  worden  von  Heiberg  r.1  .  Bpäter  wiedergefunden 
worden  von  Chatellier  (112),  der  sie  allerdings  nur  bei  hypertrophischer 
Schleimhaut  aufzufinden  vermochte.  Auch  Beiberg  scheint.  Dach  Beiner 
Beschreibung  und  seinen  Abbildungen  zu  Bchiiessen,  wenigstens  eine 
massig  hypertrophische  Schleimhaut  untersucht  zu  haben.  Klein  .Atlas 
of  histology)  erwähnt  si.-  bei  der  Nase  als  Pund  Beibergs,  ohne  in- 
dessen näher  auf  sie  einzugehen  und  ohne  sie  abzubilden.  Hei  der  Trachea 
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giebt  er  Abbildungen  vom  Kinde,  auf  denen  sie  gezeichnet  sind,  doch 
giebt  er  auch  hier  nicht  mehr  an  als  Heiberg.  Chatellier  nennt  sie 
„Canaliculi  perforantes  membranae  basilaris".  Ich  habe  diese  Canälchen 
ohne  Schwierigkeit  auch  bei  ganz  normaler  Schleimhaut  gefunden.  Wie  die 
Fig.  2  und  3  a,  b  erkennen  lassen,  durchbohren  sie  die  Basalmembran  im 
allgemeinen  senkrecht,  besitzen  keine  eigene  Membran,  erweitern  sich  an  dem 
Epithelende  meist  etwas  trichterförmig,  bisweilen  auch  an  dem  anderen  Ende, 
und  erscheinen  als  helle  Streifen,  die  man  auch  in  der  ungefärbten  Basalmem- 
bran wohl  unterscheiden  kann,  die  indessen  natürlich  weit  schärfer  hervor- 
treten, wenn  die  Basalmembran  eine  volle  Färbung  erhalten  hat  nach  einer 
der  oben  angeführten  Methoden.  Der  Durchmesser  der  Canälchen  in  nor- 
maler   Schleimhaut    beträgt   nach    meinen    Messungen    1*6 — 3#3   [x.     In 
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Fig.  3  a.  Fig.  3  b. 

Fig.  3  a,  b.  Zwei  Stücke  der  Grenzpartie  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  aus  einer 
normalen  Schleimhaut  der  mittleren  Muschel.  Fixierung  in  Zenker'scher  Flüssigkeit, 
Färbung  mit  Hämatoxylin  (Ehr lieh) -Eosin.  Vergr.  404.  (Winkel,  Obj.  8.)  Man  sieht 
in  der  Mitte  der  beiden  Bilder  die  Basalmembran  mit  den  durchbohrenden  Canälchen. 
Die  dunklen  Kerne  entsprechen  Leukocyten.  Der  den  Kern  umgebende  Zellkörper 
war  bei  diesen  so  klein,  dass  er  kaum  sichtbar  war,  daher  auf  der  Zeichnung  nicht 
angegeben.  In  3  a  geht  von  links  unten  schräg  eine  Blutcapillare  in  das  Bindegewebe 
hinein.  Die  im  Bindegewebe  liegenden  Zellen  zeigen  verschiedene  Gestalt  und  haben 
jedenfalls    zum    Theil    auch    verschiedene    Bedeutung.     Vom    Epithel    sind    nur    die 

untersten  Theile  gezeichnet. 

hypertrophischer  Schleimhaut  sind  sie  verbreitert  und  haben  einen  Durch- 
messer von  2*2 — 4*0  \l.  Es  ist  indessen  möglich,  dass  je  nach  dem 
Grade  der  Hypertrophie  auch  noch  andere  Maasse  gefunden  werden 
können.  Sie  sind  danach  in  hypertrophischer  Schleimhaut  sehr  viel 
leichter  aufzufinden.  In  normaler  Schleimhaut  durchbrechen  die  Canälchen 
einfach  die  Basalmembran  und  nur  recht  selten  kommt  es  vor,  dass  ein 
Canälchen  mit  einem  benachbarten  durch  ein  in  der  Basalmembran 
liegendes  queres  Canälchen  in  Verbindung  tritt.  Wie  die  Fig.  10  a,  b,  c 
zeigen,   ist   das  ganz    anders    bei    stärker  hypertrophischer  Schleimhaut: 
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an  den  Stellen,  wo  die  Basalmembran  hier  eine  grössere  Dicke  ange- 
nommen hat.  findet  man  ausgedehnte  Netze  durch  die  Basalcanälchen 
gebildet.  Unter  Umständen  scheint  es,  dass  als  Fortsetzung  eines  Ca- 
nälchens  ein  schmaler  und  nur  eine  kurze  Strecke  zu  verfolgender  Baum 
zwischen  den  unteren  Enden  der  Epithelzellen  vorhanden  ist  (Fig.  3  b). 
Auf  der  Bindegewebsseite  kann  man  mitunter  das  eine  oder  das  andere 
Oanälchen  auch  noch  eine  kürzere  Strecke  in  der  bindegewebigen  Grund- 
substanz verfolgen  und  sieht  dann  bisweilen  deutlich,  dass  dasselbe 
in  einen  mehr  oder  weniger  scharf  begrenzten  Hohlraum  in  der  Grund- 
substanz tibergeht.  Ich  werde  weiter  unten  in  der  dritten  Abtheilung 
bei  der  Besprechung  des  Lymphsystems  näher  auf  diese  Verhältnisse  ein- 
zugehen haben.  Ziemlich  oft  sieht  man,  wie  das  auch  die  Figuren  zeigen. 
Leukocyten  entweder  in  den  Canälchen,  oder  dicht  darüber,  oder  dicht 
darunter  liegen.  Zweifellos  wandern  diese  also  durch  sie  hindurch,  wie  das 
auch  schon  Heiberg  und  Chatellier  angegeben  haben.  Ferner  sieht  man 
vielfach  die  Fortsätze  der  Bindegewebszellen,  welche,  wie  ich  oben  schon 
angab,  oft  weit  in  die  Basalmembran  hineindringen,  in  den  Canälchen 
liegen  (Fig.  3  «),  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  solche  Fortsätze  deutlich 
in  der  Basalmembran  liegen,  ohne  dass  man  die  Höhlung  eines  Canälchens 
um  sie  herum  nachweisen  kann  (Fig.  3  a  und  b).  Diese  Fortsätze  reichen 
mitunter  fast  bis  in  das  Epithel.  Mit  Blutgefässen  treten  die  Basal- 
canälchen niemals  in  Zusammenhang,  sind  aber  mitunter  von  den 
letzten,  in  die  Basalmembran  eintretenden  Enden  der  Capillaren  nur 
durch  eine  schmale,  der  Basalmembran  angehörige  Scheidewand  getrennt 
(vergl.  Fig.  10  b).  Die  Capillaren  sind  immer  bedeutend  weiter  als  die 
I  ';i milchen. 

Es  ist  nicht  schwer  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  dies.-  Basal- 
canälchen nicht  nur  der  Nase,  sondern  überhaupt  den  zuführenden  Luft- 
wegen eigentümlich  sind,  soweit  eine  deutliche  Basalmembran  geht. 
Heiberg  hat  sie  seinerzeit  schon  in  Kehlkopf  und  Trachea  nachgewies 
ich  verweise  dieserhalb  auf  das  betreffende  Capitel  dieses  Buches  (vergl. 
eventuell  auch  Schiefferdecker,  K*>.~>  . 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Basalcanälchen  in  der 
Nasenschleirahaui  anlangt,  so  erlauben  die  angeführten  Figuren  darüber 
BChon   ein    (Jrtheil.     Wie   man  sieht,   sind  die  Canälchen  bald  durch  kleine. 

bald  durch  grössere  Stücke  unversehrter  Basalmembran  getrennt.  .Mit- 
unter stehen  vi,,  einander  so  nahe,  dass  nur  eine  oder  zwei  Epithelzellen 
zwischen  ihnen  liegen,  mitunter  sind  die  Zwischenräume  wieder  erheblich. 
Im  ganzen  muss  die  Menge  der  genannten  Canälchen  eine  sehr  be- 
deutende  sein,     in   dn-  Trachea   Bcheinen   sie  im  ganzen  etwas  seltener 

zu   sein   wie   in   i\v\-   Nase. 

Auf  die  Bedeutung  der  Basalmembran  und  ihrer  Canälchen   werde 

Bandbuoh  der  Laryngologla  nad  Rhlnolofi«     in    im. 
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ich  in  der  dritten  Abtheilung  bei  Besprechnung  des  Lymphsystems 
näher  eingehen. 

Die  Blutgefässe  der  Nase  sind  am  genauesten  untersucht  worden 
von  Zuckerkandl  (92,  98,  148).  Derselbe  unterscheidet  in  der  Schleim- 
haut drei  Capillarsysteme,  was  leicht  zu  bestätigen  ist:  eins  im  Periost, 
ein  zweites  um  die  Drüsen  und  ein  drittes  dicht  unter  der  Oberfläche 
in  der  sog.  adenoiden  Schicht.  Hauptsächlich  wichtig  sind  die  beiden 
letztgenannten  Systeme.  Das  Netz  um  die  Drüsen  ist  ein  sehr  reiches, 
und,  wie  Zuckerkandl  es  beschrieben  und  abgebildet  hat  (98,  S.  141  ff. 
und  Taf.  4,  Fig.  1),  werden  auch  die  Ausführungsgänge  von  einem  äusserst 
dichten  Capillarnetz  umsponnen.  Er  meint,  dass  dieses  Geflecht  dem 
sog.  compressiblen  Schwellgewebe,  speciell  dem  des  Thränen-Nasenganges 
vergleichbar  sei  und  den  Zweck  haben  dürfte,  im  Kuhezustande  der 
Drüse  die  Lichtung  des  Ganges  zu  verschliessen.  Dieser  Ansicht  möchte 
ich  mich  nicht  anschliessen,  denn  abgesehen  davon,  dass  die  allermeisten 
Drüsen,  nach  dem  mikroskopischen  Bilde  zu  schliessen,  wohl  fortdauernd 
in  Secretion  begriffen  sein  werden,  wenn  dieselbe  auch  nur  unbedeutend 
ist,  würde  die  im  Epithel  befindliche  Oeffnung  des  Ausführungsganges 
immer  offen  bleiben  und  dadurch  schon  der  nächst  tiefere  Theil  des 
Ausführungsganges  auch  offen  erhalten  werden.  Ferner  dürfte  das  Schleim- 
hautstroma um  den  Gang  herum  wahrscheinlich  viel  zu  widerstands- 
fähig und  viel  zu  innig  mit  der  Membrana  propria  des  Ganges  verbunden 
sein,  als  dass  dieser  zusammenfallen  könnte.  Endlich  habe  ich  auf 
mikroskopischen  Schnitten  auch  niemals  etwas  gesehen,  was  auf  ein 
Zusammenfallen  des  Ganges  hindeutet.  Ich  möchte  hier  auch  nament- 
lich auf  jene  schon  oben  erwähnten  sehr  weiten,  mit  doppelreihigem 
Epithel  versehenen  Ausführungsgänge  in  der  Uebergangszone  hinweisen, 
welche  stets  ein  weites,  schön  gerundetes  Lumen  zeigen  und  in  dem 
dichten  Filz  von  Bindegewebe  und  elastischen  Fasern  ganz  sicher  von 
der  Umgebung  weit  offen  erhalten  werden. 

Was  die  Oberflächencapillaren  in  der  adenoiden  Schicht  anlangt, 
so  endigen  diese  gemäss  der  glatten  papillenlosen  Beschaffenheit  der 
Oberfläche  in  mehr  flachen  Schlingen.  Wie  Zuckerkandl  gefunden  hat, 
ist  die  der  Schlinge  das  Blut  zuführende  Arterie  verhältnismässig  sehr 
eng,  während  der  dem  Venensystem  zugekehrte  absteigende  Schenkel  der 
Schlinge  sich  erweitert  und  sehr  abrupt  in  den  im  Vergleich  zu  den 
Schlingen  sehr  weiten  oberflächlichen  Theil  des  Kindennetzes,  bezw. 
in  stärkere  Venen  einmündet.  Die  Arterien  sind  von  den  Venen  sehr 
leicht  zu  unterscheiden:  erstere  sind  sehr  eng,  letztere  sehr  weit.  Auf 
diese  eben  beschriebenen  eigenthümlichen  Verhältnisse  sind  nach  Zucker- 
kandl (98,  S.  142)  auch  die  von  Todd  und  Bowman  (2)  aus  der 
Kiechsphäre    eines   Embryo   beschriebenen    Schlingen   mit   partiellen   Er- 
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Weiterungen  zurückzuführen.     Die  weiten  Venen,  welche  die  abführenden 
Wege    darstellen,    sind   in    der  Schleimhaut    überall  leicht  zu  sehen, 
beginnen,  wie  ich  schon  bei  der  Beschreibung  der  ersten  Abtheilung  an- 
geführt habe,  mit  dem  ersten  Auftreten  der  Drüsen. 

Schwellkörper.  Eine  ganz  eigenartige  und  nur  der  Xase  zu- 
kommende Gefassformation  stellen  die  sog.  Schwellkörper  dar.  Sie  finden 
sich  nach  Zuckerkandl  an  der  unteren  Nasenmuschel,  am  Rande  der 
mittleren  und  am  hinteren  Ende  der  oberen  und  mittleren  am  besten 
entwickelt.  leb  möchte  dem  hinzufügen,  dass  ich  auch  an  jener  als 
Tuberculum  septi  bezeichneten  Stelle  der  Nasenscheidewand,  welche  sich 
durch  eine  Verdickung  des  Knorpels  und  der  Drüsenschicht  auszeichnet, 
ganz  charakteristisches  Schwellgewebe  gefunden  habe.  In  den  zarteren 
oberen  Theilen  der  Nasenschleimhaut  kann  hingegen  nur  von  einem  dichten 
Venennetze,  nicht  aber  von  einem  Schwellgewebe  die  Eede  sein.  Wie 
Zuckerkandl  hervorhebt,  kann  man  den  Unterschied  zwischen  beiden 
Arten  der  Gefassanhäufung  am  deutlichsten  bei  pathologischen  Schwellungen 
und  an  gelungenen  Injectionspräparaten   der  Nasen  Schleimhaut  erkennen. 

,Jene  Stellen,  welche  einen  Schwellkörper  besitzen,  schwellen  dies- 
falls oft  bis  zum  völligen  Verschluss  der  unteren  Nasengänge  an.  während 
die  eigentliche  Riechschleimhaut  es  zu  keiner  solchen  enormen  Ver- 
dickung bringt,  und  sich  auch  nicht  so  elastisch  anfühlt,  als  der  injicierte 
Schwellkörper  der  Nasenschleimhaut." 

Das  Schwellnetz  besteht  nach  demselben  Autor  aus  zwei  Schichten. 
einer  die  gröberen  Venenstämme  enthaltenden,  dem  eigentlichen  Schwell- 
gewebe, auf  welche  sich  als  zweite  eiu  feineres  Eindennetz  auflagert 
Diese  Schwellkörper  liegen  nun  so.  dass  sie  ihr  Blut  durch  kleinere 
Venen  aus  den  drei  Capillarnetzen  erhalten  und  dass  aus  ihnen  die  ab- 
führenden Venen  hervorgehen,  sie  sind  also  in  das  Venensystem  ein- 
geschaltet. Die  Venen  der  oberflächlichsten  Schichten  münden  in  das 
Rindennetz,  die  Venen  der  tiefer  gelegenen  Drüsentheile  und  des  Peri 
gehen  in  die  Lacunären  Partien  des  Schwellkörpers  ttber,  die  des  Peri 
auch  zum  Theil  in  die  cavernösen  Räume,  zum  Theil  in  die  ans  den- 
selben gegen  die  peripheren  Venen  abziehenden  weiten  Nasenvenen 
(Zuckerkandl,  (.>s>.  Beschrieben  sind  die  Schwellkörper  zuerst  von 
Kftlliker,1  bald  darauf  von  Kohlrausch  (6),  dann  spater  von  Vol- 
fcolini  62).  Kohlrausch  hat,  wie  aus  den  eingehenden  Untersuchungen 
v  »n  Zuckerkandl  hervorgeht,  die  Form  und  den  Verlauf  der  Schwell- 
gefässe  schon  annähernd  richtig  erkannt.  Die  Stämme  Liegen  - 
sie  in  mehr  sagittaler  Richtung  sehr  Bchräg  zur  Oberfläche  aufsteigen. 
Bie   sind   daher   bei   Zuckerkandl     98,   Tut'.  III.    Fig,   [)  ziemlich  der 
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Länge  nach  auf  der  Abbildung  eines  Schnittes  zu  sehen,  der  sehr  schräge, 
beinahe  parallel  mit  der  Muschelfläche  durch  das  Gewebe  geführt 
worden  war. 

Auf  Fig.  4  erkennt  man  das  Verhältnis  der  Arterie  mit  ihren  End- 
verzweigungen zu  den  Schwellkörpernetzen  und  sieht  die  eigenthümliche 
Form  und  Lagerung  der  Schlingen  derselben.    Meiner  Meinung  nach  ist, 


Epithel 


Adenoide  Schicht 


Rindennetz 


Lacunärer  Theil 


Fig.  4.  Querschnitt  durch  den  Schwellkörper  (hinteres  Ende)  der  unteren  Nasen- 
muschel (nach  Zuckerkandl,  98,  Taf.  III,  Fig.  10.  Hartn.  Obj.IV,  Ocul.  2).  A  Aeste 
der  bei  A'  durchtretenden  Arterie.  Man  sieht  die  in  Natur  spiralig  gewundenen 
Arterien  gegen  die  Schleimhautoberfläche  emporsteigen  und  in  der  adenoiden  Schicht 
sich  in  ihre  Capillaren  auflösen.  Die  Arterie  giebt  Zweige  an  die  Drüse  und  von 
dieser  geht  bei  V  ein  Venenästchen   direct  zu  einem  Schwellkörpergefäss. 

abgesehen  von  der  Form  und  Weite  der  Gefässe,  der  Aufbau  der  Wand 
derselben  das  eigentlich  für  die  Schwellkörper  charakteristische:  die 
Gefässe  sind  Venen  mit  einer  Wand,  wie  man  sie  sonst  nie  an  einer 
Yene   sieht;    durch    diese   Eigentümlichkeit   gelingt  es  auch  leicht  eine 
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Entscheidung  zu  treffen,  ob  man  einen  Sehwellkörper  oder  eine  Anhäufung 
weiter  Venen  vor  sich  hat.  Auch  Pilliet  (130)  hebt  diese  Eigenart  der 
Gefässe  hervor.  Wie  Fig.  5  u.  7  erkennen  lassen,  ist  die  ganze  Form  der 
Gefässe,  sowie  der  Bau  ihrer  Wand  so  eigenthümlich.  dass  beide  sofort 
auffallen;  man  vergleiche  nur  den  grossen  Längsschnitt  und  den  Quer- 
schnitt rechts  unten  mit  dem  Arterienquerschnitt  rechts  oben  (Fig.  5).  Die 
Muskulatur  der  Schwellkörpergefässe  ist  stärker  als  die  der  Arterien,  die 
Form    des    zusammengefallenen    Gefässlumens    eine    ganz    unregelmässig 


Pig.  5     Schwellkörperg«  -  ihleimhaut    der  unteren  Muschel  hinter  der 

Mitte.    Vergr.  100    (Winkel,  Obj,  4.)  Muskulatur  dunkel,  Bindegewebe  heller,  gtni 
dunkel  elastische  Fasern    und    Kerne.     Rechts   oben   kleine  Arterie  lerschnitt. 

Links  ein  stuck  eines  Längsschnitte«   eines   Schwellkör]  ata  unten  ein 

SchwellkOrpergefasi  ungefähr  im  Querschnitt    Zwischen  diesem  and  der  Ar 
weniger  günstig  getroff    e  G  Endothel  der  Gelasse  nicht  geseichnet 


118  Dr.  P.  Schieferdecker. 

faltige.  Die  Anordnung  der  Fasern  in  der  Muskulatur  ist  eine  sehr  un- 
regelmässige, obgleich,  wie  es  scheint,  im  allgemeinen  die  Kingmuskulatur 
vorherrscht.  Daneben  und  dazwischen  liegen  aber  überall  Bändel  von 
schräg-  und  längsverlaufenden  Fasern.  Es  wird  demnach  bei  Contraction 
der  Muskulatur  ein  allseitig  ziemlich  gleichmässig  wirkender  Druck  auf 
das  Blut  ausgeübt  werden,  was  für  die  Entleerung  eines  solchen  Schwamm- 
werkes sehr  günstig  ist.  Dabei  werden  die  Gefässe  bei  zunehmender 
Blutmenge  resp.  Erschlaffung  der  Muskulatur  eine  bedeutende  Ver- 
größerung des  Lumens  erfahren  können.  In  die  Muskulatur  treten 
mehr  oder  weniger  viel  elastische  Fasern  ein,  welche  aber  auch  kein  so 
regelmässiges  Verhalten  erkennen  lassen,  wie  bei  der  Arterie. 

Ausserhalb  der  Muscularis  liegt  eine  verschieden  mächtige  Binde- 
gewebsmasse,  die  also  wohl  als  Adventitia  aufzufassen  ist,  noch  einige 
vereinzelte,  unregelmässig  angeordnete  Muskelzüge  enthält  und  von  zahl- 
reichen elastischen  Fasern  durchzogen  wird.  Im  allgemeinen  setzt  sich 
die  Bindegewebshülle  der  einzelnen  Gefässe  gegen  die  der  benachbarten 
ziemlich  deutlich  ab.  Auch  weiter  von  den  Gefässen  entfernt  sieht  man 
in  dem  Bindegewebe  Züge  glatter  Muskelfasern  in  verschiedener  Richtung 
verlaufen  und  kann  daher  wohl  sagen,  class  auch  das  Bindegewebe  zwischen 
den  Gefässen  contractile  Elemente  enthält.  J.  Herzfeld  (123)  und 
Zuckerkandl  nehmen  an,  dass  die  Autoren,  welche  solche  nicht  zu  den 
Gefässen  gehörige  Muskelzüge  beschrieben  haben,  durch  Stückchen  der 
Muscularis  tiefer  liegender  Gefässe  getäuscht  worden  seien,  ich  glaube 
indessen,  mich  durch  vielfache  Beobachtungen  davon  überzeugt  zu  haben, 
dass,  wie  die  Figur  es  auch  darstellt,  auch  nicht  zu  den  Gefässen  ge- 
hörige Mukelzüge  vorhanden  sind. 

Zwischen  den  Schwellgefässen  (Fig.  6  und  7)  liegen  dickere  Binde- 
gewebsbündel  mit  zahlreichen  elastischen  Fasern.  Der  Schwellkörper  ist 
in  das  Stroma  der  Nasenschleimhaut  eingeschoben.  Demgemäss  verdickt 
sich  das  ganze  Stroma,  und  jene  oben  bei  der  Beschreibung  des  Stromas 
dieser  Abtheilung  erwähnten  schräg  von  dem  Periost  abgehenden  Binde- 
gewebszüge  mit  elastischen  Fasern  treten  hier  zwischen  den  Schwell- 
körpergefässen  durch  nach  oben,  indem  sie  dabei  oft  sehr  charakteristische 
Bilder  erzeugen.  Die  Menge  der  in  diesem  Bindegewebe  befindlichen 
elastischen  Netze  ist,  wie  es  scheint,  individuell  verschieden  und  erreicht 
mitunter  einen  sehr  bedeutenden  Grad:  die  Fig.  7  stellt  einen  mittleren 
Grad  dar. 

Was  die  lunction  des  Schwellkörpers  anlangt,  so  möchte  ich  mich 
der  Deutung  von  Zuckerkandl  anschliessen  gegenüber  Yoltolini  (62, 
76,  S.  68).  Nach  letzterem  ist  es  für  die  Füllung  des  Schwellkörpers 
wesentlich,  dass  die  das  Blut  zuführenden  Gefässe  den  hier  überall 
porösen  Knochen  durchbohren,   der  .gleichsam  das  harte  Schwellgewebe 
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darstellt,  welches  das  weiche  Schwellgewebe  trägt.  Dadurch,  das?  Ge- 
fässe überall  den  Knochen  durchbohren,  wird  es  verhindert,  dass  dieselben 
gänzlich  collabieren  können-  etc.  Diese  Anschauung  beruht  auf  der 
nicht  zutreffenden  Voraussetzung,  dass  grössere  arterielle  Gefässe  bald 
nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Knochen  in  das  Schwellgewebe  einmünden. 
Würde  dieses  der  Fall  sein,  so  würden  wir  eine  pulsierende  Gefäss- 
geschwulst  erhalten.  Wie  wir  oben  gesehen  haben,  bekommt  der  Schwell- 
körper aber  sein  Blut  aus  den  kleinen,  den  Capillarsvstemen  entstammenden 
Venen.  Wenn  dagegen  nicht  die  zuführenden  Arterien,  sondern  die  aus 
dem  Schwellkörper  heraustretenden  Venen  bei  ihrem  Durchtritt  durch 
den  Knochen  so  gespannt  erhalten  würden,  so  würde  im  Gegentheil  der 
Abfluss  aus  dem  Schwellkörper  und  so  ein  Zusammensinken  desselben 
begünstigt  werden.  Zuckerkandl  (98.  S.  143)  äussert  sich  folgender- 
maassen:  „Die  Arterie  löst  sich  im  Perioste,  in  den  Drüsen  und  der 
couglobierten  Schichte  in  drei  capillare  Xetze  auf,  und  zwischen  diesen 
und  den  abführenden  Venen  ist  ein  Sehwellkörper,  resp.  ein  dichter 
Venenplexus  eingeschaltet.  Durch  die  Einschaltung  eines  Schwellkörpers, 
also  einer  sehr  ausgebreiteten  Blutbahn  zwischen  Capillaren  und  Venen- 
abflüssen, welche  den  Blutdruck  in  der  Schleimhaut  steigert,  die  Strom- 
ihwindigkeit  des  Blutes  hingegen  verlangsamt,  wird  ein  Stauungs- 
apparat  geschaffen,  welcher  der  Secretion  und  Wärmeausstrahlung  sehr 
zu  statten  kommt."  An  anderer  Stelle  vergleicht  er  den  Schwellkörper 
mit  einem  Ballon,  der  in  ein  Rohr  eingeschaltet  ist,  „Die  durchströmend.' 
Flüssigkeit  wiid  den  Ballon  füllen  und  er  bleibt  gefüllt,  insolange  das 
Ahflus8rohr  nicht  weiter  wird  als  das,  welches  die  Flüssigkeit  zuleitet. k 
Er  stimmt  darin  mit  Henle  überein  (Zuckerkandl,  98,  S.  L39,  An- 
merkung 1  i.  welcher  den  Schwellkörper  der  Muscheln  zu  der  Art  rechnet. 
die  er  „compressible"  genannt  hat,  .deren  Normalzustand  die  Schwellung 
ist,  und  zu  deren  Entleerung  besondere  Anlässe,  wie  äusserer  Druck  oder 
die  vermehrte  Contraction  der  Gefässe,  erforderlich  sind.-  Dieser  •  ein- 
geschobene Blutsaci  würde  durch  die  vom  Periost  aufsteigenden  elastischen 
Fasern  Fig.  7  an  der  Skeletunterlage  elastisch  festgehalten  werden, 
die  zwischen  den  GtatiUsen  liegenden  elastischen  Netze,  sowie  die  circu- 
lären  elastischen  Fasern  der  Adventitia  würden  einer  zu  Btarken  Aus- 
dehnung der  Gefässe  Widerstand  Leisten.  Hauptsächlich  aber  wird  die 
Weite  der  Gefässe   reguliert   nrerden   durch  die  Muskulatur,  welche  im 

Stande  sein   wird,  das  Blut   wie  aus   einem   Schwämme    auszupressen. 

erklären  sich  leicht  jene  häufig  gemachten  und  mitgetheilten  Beobachtungen 
von  dem  Einflu88  des  Ner\ en>\ sl ein-  auf  die  Schwellungszustände  der 
Muscheln  and  jene  Beinerzeil  ron  Gegenbaur,  Leydig  nnd  H.  Müller 
B,  8,  L8  .m  der  unteren  Masche!  eines  Eingerichteten  nach  elektrischer 
Reizung   gesehenen   deutlichen   Contractionen.     Was    die    Function    des 


Fig.  6.  Querschnitt  durch  die  untere  Muschel  etwas  hinter  der  Mitte  derselben. 
Vergr.  12.  (Winkel,  Obj.OO.)  Man  sieht  unter  dem  dunklen  Kande,  der  das  Epithel 
bedeutet,  zahlreiche  Gefässverästelungen,  die  von  den  aufsteigenden  Arterien  ausgehen, 
ev.  Venenanfänge  sind  (vergl.  Fig.  4).  Sehr  klar  tritt  die  Menge  der  Drüsen  in  Bezug 
auf  Grösse  und  Lage  hervor.  Dicht  an  den  Drüsen  sieht  man  Theile  des  Eindennetzes 
des  Schwellkörpers  und  weiter  in  der  Tiefe  die  grossen  lacunären  Schwellkörper- 
gefässe.  In  dem  mittleren  Theile  des  Schnittes  bemerkt  man  den  stark  durchbrochenen 
Knochen,  welcher  an  denjenigen  Stellen  eine  scharfe,  dunkle  Contour  zeigt,  wo  eine 
deutliche  elastische  Schicht  (des  Periosts)  hervortrat.  Auch  hier  liegen  zahlreiche 
Gefässe,  die  sich  aber,  soweit  sie  Knochengefässe  sind,  durch  ihre  regelmässige  Ge- 
stalt  und    ihre    verhältnismässig    schwache  Wandung  von  den  Schwellkörpergefässen 

deutlich  unterscheiden. 
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Fig.  7.  Ein  Stück  von  der  medialen  Fläche  eines  der  Fig.  6  entsprechenden  Schnittes. 
Vergr.  66.  (Winkel,  Obj.IV.)  Die  Figur  ist  im  oberen  Theile  bis  zu  der  zellenreichen 
Schicht  des  Periosts  vollständig  ausgeführt,  von  da  nach  unten  ist  nur  der  Knochen 
angedeutet  und  sind  die  Blutgefässe  mit  ihren  Wandungen  und  die  elastischen  Fasern 
genau  eingetragen.  Die  Zellen  der  Drüsenquerschnitte  links  befinden  sich  in  secret- 
leerem  Zustande,  die  Zellen  der  zu  dem  Ausführungsgange  gehörigen  Drüse  zum 
grossen  Theile  in  secreterfülltem  Zustande,  die  Drüsenlumina  sind  hier  ebenfalls  mit 
Schleim  erfüllt,  daher  bei  der  geringen  Vergrösserung  das  eigenthümlich  verwaschene 
Bild.  Das  Epithel  zeigt  Flimmern  und  durch  die  Färbung  dunkel  hervortretende 
Becherzellen.  Man  erkennt  in  der  Figur  die  Form  und  Lage,  sowie  die  Dicke  der 
muskulösen  und  bindegewebigen  Theile  der  Wandung  der  massig  gefüllten  Schwell- 
körpergefässe;  ganz  nach  oben  zu  Theile  des  Rindennetzes,  aufsteigende  Arterien  etc. 
Ferner  sieht  man  die  Anordnung  der  Bindegewebsbündel,  die  vom  Periost  auf- 
steigenden elastischen  Fasern  und  die  weitere  Yertheilung  derselben  im  Bindegewebe. 
Die  adenoide  Schicht  ist  an  ihrem  Kernreichthum  erkennbar.  An  der  oben  ge- 
legenen Drüse  sieht  man,  wie  die  Basalmembran,  da  wo  sie  an  den  Ausführungsgang 
stösst,    nach    unten   umbiegt   und   sich    zuschärft,   um   in  die  Membrana  propria  der 

Drüse  überzusehen. 
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Schwellkörpers  anlangt,  so  stimme  ich  Zuckerkandl  und  Henle  darin 
vollkommen  bei,  dass  er  für  die  Erwärmung  der  Athemluft  wesentlich 
sein  wird,  möchte  aber  nicht  annehmen,  dass  er  etwas  mit  der  Secretion 
zu  thun  hat.  Es  könnte  sich  ja  da  nur  um  einen  directen  Durchtritt 
von  Serum  durch  die  Gefässwände  handeln  und  hierfür  scheint  mir  der 
Bau  der  Gefässwand  ein  möglichst  ungünstiger  zu  sein.  Indirect  würde 
er  dieselbe  dagegen  beeinflussen  können,  insofern  bei  seiner  Erweiterung, 
also  im  wesentlichen  bei  pathologischen  Zuständen,  eine  Stauung  in  den 
zuführenden  Gefässen  eintreten  wird.  Hierdurch  könnten  vielleicht  die 
Drüsen  beeinflusst  werden,  vor  allem  wird  es  aber  bei  dem  durch  die 
Basalcanälchen  austretenden  plasmatischen  Saftstrome  der  Fall  sein.  (Siehe 
Lymphsystem  in  Abtheilung  III.) 

Bei  Neugeborenen  sind  die  Schwellkörper  noch  nicht  entwickelt, 
sie  entwickeln  sich  vielmehr  ebenso  wie  bei  den  Hausthieren  nach  der 
Geburt  ziemlich  langsam.  Das  Vorkommen  des  Schwellkörpers  ist  auf 
die  Lands äugethiere  beschränkt  (Pilliet,  130,  citiert  nach  Jahresbericht). 

Wie  aus  dem  bisher  Mitgetheilten  hervorgeht,  ist  die  Aehnlichkeit 
der  Schwellkörper  der  Nase  mit  denen  des  Penis  eine  nur  sehr  unbe- 
deutende. Wie  ihre  Function  verschieden  ist,  so  ist  auch  der  Bau  bei 
jedem  ein  durchaus  eigenartiger. 

Nerven.  Dem  Trigeminus  angehörige  Stämmchen  sieht  man  viel- 
fach in  der  Schleimhaut  verlaufen.  Was  die  Endigung  derselben  im 
Epithel  anlangt,  so  haben  die  schönen  Untersuchungen  von  Ketzius 
(143  a)  an  jungen  Katzen  und  Mäusen  ergeben,  dass  die  Nervenfasern, 
welche  im  Bindegewebe  dicht  unterhalb  des  Epithels  meist  der  Ober- 
fläche dieses  mehr  parallel  verlaufen,  an  bestimmten  Stellen  in  kleineren 
Zwischenräumen  Aeste  abgeben,  welche  mehr  oder  weniger  senkrecht  in 
die  Epithelschicht  eintreten  und  zwischen  den  Zellen  derselben  aufsteigen, 
indem  sie  sich  dabei  noch  mehrfach  theilen  und  so  Bilder  ergeben,  welche 
an  Candelaber  erinnern.  Die  letzten  Enden  gehen  bis  dicht  unter  den 
Flimmersaum  und  biegen  hier  häufig  horizontal  oder  sogar  etwas  zurück- 
laufend um,  um  frei  zu  endigen.  Ich  selbst  habe  an  einem  mensch- 
lichen Präparat,  welches  mir  zu  Gebote  stand,  nur  Andeutungen  des  eben 
beschriebenen  sehen  können.  Man  muss  bei  der  so  sehr  unsicheren 
Golgi'schen  Methode  eben  über  ein  grösseres  Material  verfügen. 

Nebenhöhlen. 

Die  Nebenhöhlen  der  Nase  zeigen  in  Bezug  auf  den  feineren  Bau 
ihrer  Schleimhaut  grosse  Uebereinstimmung.  Dieselbe  ist  einfach  eine 
Fortsetzung  der  respiratorischen  Schleimhaut,  nur  dass  sie  sehr  viel 
dünner  ist  und  alle  zu  ihr  gehörigen  Theile  daher  weniger  entwickelt 
sind.     Ich    habe    das  Nähere    über  die  einzelnen  Elemente  schon  bei  der 
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Beschreibung  der  respiratorischen  Schleimhaut  angegeben.  Hier  will  ich 
nur  noch  hinzufügen,  dass  von  den  zarten  und  dichten  Netzen  des 
Periosts  aus  relativ  wenig  elastische  Fasern  nach  oben  steigen,  so  dass 
das  Stroma  arm  an  elastischem  Gewebe  ist.  Die  oberflächlichen  Schichten 
entbehren  desselben,  wie  es  scheint,  ganz.  In  diesem  Theil  der  Schleim- 
haut liegen  massig  weite  Capillarnetze  und  nicht  sehr  zahlreiche  Leuko- 
zyten. Die  Adventitia  der  grösseren,  in  den  tieferen  Schichten  befind- 
lichen Gefässe  hat  ziemlich  viele  längs  verlaufende  elastische  Fasern, 
ausserdem  sind  natürlich  die  sonst  an  Gelassen  vorkommenden  elastischen 
Elemente  vorhanden. 


III.  Abtlieilung :  Rieclisclileimkaiit,  regio  olfactoria. 

In  dieser  Abtheilung  ist  der  bei  weitem  wichtigste  Bestandteil  der 
Schleimhaut  das  Epithel,  und  das  Studium  der  Zusammensetzung  des- 
selben hat,  namentlich  da  von  vornherein  ein  Streit  darüber  entbrannte, 
ob  besondere  Sinneszellen  vorhanden  seien  oder  nicht,  sehr  zahlreiche 
Arbeiten  entstehen  lassen.  Eckhard  (10)  und  M.  Schultze  (12.  31,  34) 
vertraten  die  erstere  Ansicht,  und  namentlich  der  letztere  behauptete  von 
vornherein,  dass  cvlindrische  Stützzellen  mit  eigenartigen  weit  zarteren 
Zellen,  den  Sinneszellen,  gemischt  seien. 

Ecker  (9),  dessen  Arbeit  im  selben  Jahre  wie  die  von  Eckhard 
erschien,  deutete  die  von  ihm  gesehenen  andersartigen  Zellen  als  Ersatz- 
zellen  (statt  Sinneszellen).  Später  war  der  Hauptgegner  der  Schultze- 
schen  Theorie  Exner  (41,  45,  69),  indessen  traten  im  ganzen  nur  wenige 
Forscher  auf  seine  Seite.  Mehr  und  mehr  wurde  durch  die  Untersuchung 
der  verschiedensten  Thiere  und  des  Menschen  die  Schultz  e'sche  Theorie 
als  richtig  erwiesen.  Nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen,  die  namentlich 
auch  durch  die  Anwendung  der  Methylenblaumethode  (Ehrlich,  102.  und 
Amstein,  103)  und  der  Golgi'schen  Silbermethode  auf  die  Geruch  s- 
schleimhaut  (Kamön  y  Cajal,  125,  127,  Grassi  und  Castronovo,  126, 
van  Gebuchten,  129,  136,  v.  Brunn,  135,  146.  Kölliker.  11". 
Retzius,  143)  mächtig  gefördert  worden  sind,  enthält  die  Geruchs- 
schleimhaut des  Menschen  grosse,  kräftige  Cylinderzellen,  die  Stütz- 
zellen, sehr  viel  zartere  zwischen  ihnen  befindliche  Sinneszellen, 
die  Riechzellen,  welche  mit  den  Fasern  des  Geruchsnerven  in  directem 
Zusammenhang  stehen  und  als  periphere  Nervenzellen  aufzufassen  sind. 
von  denen  die  Olfactoriusfasern  also  eigentlich  ihren  Ursprung  nehmen, 
und  kleine  als  tiefste  Schicht  in  einer  Reihe  Btehende  Elemente,  dir 
Basalzellen. 


126  Dr.  P.  Schiefferdecker. 

Die  Stützzellen  (Fig.  8)  besitzen  einen  schönen  ovalen  Kern, 
sind  an  ihrem  proximalen  Ende  oft  verästelt  und  endigen  mit  mehr  oder 
weniger  deutlichen  Füsschen,  die  sich  eventuell  konisch  verbreitern.  Sie 
ähneln  so  den  Müller'schen  Stützzellen  der  Retina,  denen  sie  ja  auch 
entsprechen.  Auf  ihrem  distalen  Ende  liegt  eine  zarte  Haut,  die  Mem- 
brana limitans  olfactoria  (Fig.  8;  zuerst  beschrieben  von  v.  Brunn,  54), 
auf  deren  Aussenfläche  sich  eventuell,  den  Stützfasern  entsprechend,  eine 
Auflagerung  vorfindet  (Fig.  8a;  a).  Diese  letztere  zeigt  mitunter  eine  undeut- 
liche   Streifung   parallel   der   Zellenachse   und  macht  dann  den  Eindruck 

Membrana 
&  limitans 


N 


Stützzelle 


Riechzelle 


Fig.  8  a. 

eines  sehr  blassen  Härchenbesatzes,  weist  aber  nach  v.  Brunn  in  den 
meisten  Fällen  keine  Structur  auf.  Die  Bedeutung  dieser  Auflagerung 
ist  noch  zweifelhaft,  vielleicht  ist  sie  nur  durch  die  Präparation  bedingt, 
oder  eine  Leichenerscheinung,  denn  man  findet  zweifellos  die  meisten 
Zellen  auf  ihrer  Oberfläche  nur  von  der  Limitans  begrenzt. 

Die  distalen  Abschnitte  dieser  Stützzellen  sind  der  Sitz  jenes  gelben 
Pigments,  durch  welches,  zu  einem  Theile  wenigstens,  die  Farbe  des 
Locus  luteus  bedingt  wird.  Wie  ich  oben  schon  hervorhob,  ist  es  indessen 
nicht  immer  vorhanden. 
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Die  Sinneszelleii  oder  Riechzellen  (Fig.  8),  sind  sehr  viel 
zarter,  der  grosse,  runde  Kern  bewirkt  daher  bei  ihnen  eine  spindel- 
förmige Ausbuchtung,  ihr  proximales  Ende  geht  direct  in  eine  Nerven- 
faser über  (Fig.  8  und  9),  ihr  distales  Ende  tritt  durch  eine  Oeffnung 
der  Membrana  limitans  hindurch  und  trägt  auf  seiner  Oberfläche  einen 
Härchenbesatz,  der  aus  6 — 8  zarten,  kurzen,  spitz  auslaufenden  Härchen 
besteht,  den  Eiechhärchen,  die  meist  etwas  divergieren,  mitunter  aber 
auch  zusammengeklebt  sind.     Sie  sitzen  auf  einer  kleinen  knopfförmigen 

Riechzellen 


Stiitzzellen 

Fig.  8&. 

Fig.  8.    Isolierte    Zellen    aus    der   Riechschleimhaut    eines    35jährigen  Mannes  (nach 

v.  Brunn,  146,  Fig.  Sa  u.  4).    Winkel,    Obj.  1/24,  Ocul.  1.     8a.  Behandlung  mit 

Osmiumsäure  1  Proc.,  Wasser.     Bei  a   scheinbarer  Cuticularaufsatz    auf    einer    Zelle, 

structurlos.     8  6.  Behandlung  mit  Pacini'scher  Flüssigkeit. 

Anschwellung  der  Riechzellen  auf,  von  der  es  noch  zweifelhaft  ist,  ob 
sie  sich  nicht  vielleicht  erst  als  Leichenerscheinung  oder  durch  die  Ein- 
wirkung der  Reagentien  bildet.  Für  letzteres  spricht  die  Thatsache,  dasa 
sie  sehr  verschieden  gross  gefunden  wird,  am  kleinsten  in  Osmium- 
Präparaten,  grösser  in  Macerationspräparaten  in  Pacini'scher  Lösung,  am 
längsten  und  regelmässigsten  in  Mfiller'schei  Flüssigkeit    v.  Brunn). 
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Ich  kann  der  Beschreibung  von  v.  Brunn  nach  Präparaten  von 
ihm,  die  ich  gesehen  habe,  nur  zustimmen.  Bei  der  Grolgi'schen  Silber- 
färbung  treten  die  Kiechzellen  im  Zusammenhange  mit  den  Nervenfasern 
deutlich  dunkel  gefärbt  hervor  (Fig.  9).  Hierbei  ist  indessen  zu  bemerken, 
dass  sich,  gerade  wie  im  Centralnervensystem,  so  auch  hier,  immer  nur 
vereinzelte  Zellen  färben  und  dann,  dass  sich  mitunter  auch  die  Stütz- 
zellen färben  können.  Worin  diese  Unterschiede  begründet  sind,  ist  un- 
bekannt. Auf  einem  Flächenschnitt  bilden  die  Stützzellen  und  Kiech- 
zellen ein  zierliches  Mosaik  (v.  Brunn,  57,  bei  Schaf  und  Hund)  und 
man  erkennt  leicht,  dass  die  Zahl  der  letzteren  bei  weitem  grösser 
ist.  Sie  liegen  mit  ihrem  ganzen  Körper  den  Stützzellen  so  nahe  an7 
dass  sie  sich  in  diese  mehr  oder  weniger  tief  hineindrücken,  und  so 
kommt  es,  dass  die  letzteren  oft  ziemlich  wunderliche,  durch  Ein- 
buchtungen und  Vorsprünge  bedingte  Körperformen  erhalten. 

Rz. 


Bz. 


Bz. 


Olf.  B.  Dr.  Olf. 

Fig.  9.  Querschnitt  durch  die  Eiechschleimhaut  eines  30jährigen  Mannes.  Go-lgi- 
präparat  (nach  v.  Brunn,  146,  Fig.  7).  Winkel,  Obj.  VI,  Ocul.  5.  B.  Dr.  == 
Bowman'sche  Drüsen,  durch  die  Silberniederschläge  der  Golgi'schen  Imprägnation 
dunkel  erscheinend,  Bz.  =  Basalzellen,  Olf.  =  Olfactoriusfasern,  von  denen  eine 
mit  einer  Eiechzelle  (Rz.)  in  Verbindung  steht. 

Die  Basalzellen  (Fig.  9),  welche  zuerst  von  Sidky  (66)  be- 
schrieben wurden  und  leicht  zu  bestätigen  sind,  sind  wahrscheinlich  als 
Ersatzzellen  für  die  Stützzellen  aufzufassen.  Sie  sind  im  allgemeinen 
mehr  konisch  und  hängen  durch  protoplasmatische  Fortsätze  unterein- 
ander zusammen. 

Aus  diesen  verschiedenen  Zellen  aufgebaut,  zeigt  das  Epithel  der 
Geruchsschleimhaut  den  Typus  eines  mehrreihigen  Epithels.  Die  unterste 
Kernreihe  gehört  durchschnittlich  den  Basalzellen  an,  die  äusserste  Kern- 
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reihe  durchschnittlich  den  Stützzellen  (mittlere  Schicht  mit  einer  grossen 
Anzahl  ovaler  Kerne  nach  Paschutin,  51,  beim  Frosch)  und  die  dazwischen 
gelegenen  mehrfachen  Eeihen  durchschnittlich  den  Rieckzellen. 

Ausser  den  bisher  beschriebenen  Elementen  rinden  sich  in  dem  Geruchs- 
epithel  noch  besondere  mehr  oder  weniger  häufig  vorkommende  Zellen,  die 
pigmentiert  und  nicht  pigmentiert  sein  können  (Suchann ek,  128:  Pig- 
mentierte oder  nicht  pigmentierte  Glockenzellen;  v.  Brunn,  146: 
Schellenzellen;  Suchannek,  155).  Die  Bedeutung  derselben  ist  noch 
nicht  klar,  es  scheint  indessen  sicher,  dass  es  sich  um  verschiedene 
Arten  von  Zellen  handelt.  Erstens  scheinen  es  durchwandernde 
Leukocyten  zu  sein,  die  ja  in  dem  Geruchsepithel  sich  natürlich  gerade 
so  finden,  wie  in  dem  respiratorischen  Epithel,  und  diese  scheinen  an 
dieser  Stelle  zum  Theil  deutlich  pigmentiert  sein  zu  können.  Zweitens 
ist  es  möglich,  dass  ein  anderer  Theil  dieser  Zellen,  solche,  die  mit 
ihrem  Fuss  bis  zur  Bindegewebsgrenze  hindurchgehen,  als  eine  Abart 
der  Riechzellen  aufzufassen  ist  (v.  Brunn,  146),  die  sog.  Riech- 
zapfen, wie  sie  Dogiel  (99)  bei  Fischen  und  Amphibien  beschrieben 
hat.  Suchannek  behauptet,  an  diesen  Zellen  in  einem  Falle  von  Diabetes 
mellitus  stellenweise  directe  Kerntheilung  gesehen  haben. 

Die  Dicke  der  menschlichen  Geruchsschleimhaut  beträgt  nach 
v.  Brunn  (146)  durchschnittlich  60  [i  (von  54 — 81  (x),  während  sie  beim 
Hunde  100 — 120  [i,  beim  Kaninchen  und  Schafe  120  [x,  bei  der  Katze 
und  beim  Kalbe  130  \x  misst.  Sie  ist  also  bedeutend  geringer  als  bei 
diesen  Thieren,  und  entspricht  ziemlich  genau  der  Dicke  des  respira- 
torischen Schleimhautepithels  (vergl.  S.  99). 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  der  Geruchs- 
schleimhaut angehörenden  Zellen  keine  Flimmerhärchen  tragen 
und  dass  demgemäss  auch  die  Regio  olfactoria  keine  Flimmer- 
bewegung zeigen  kann.  Nun  zieht  sich  durch  die  betreffende 
Literatur  gleich  dem  Streit  um  die  Frage,  ob  zwei  Arten  von  Zellen  vor- 
handen seien  oder  nur  eine,  auch  der  um  die  Frage,  ob  die  überlebende 
Schleimhaut  der  Regio  olfactoria  Flimmerbewegung  zeige  oder  nicht. 
Auf  beiden  Seiten  befinden  sich  ausgezeichnete  Beobachter:  es  sahen 
Flimmerung  beim  Menschen:  Gegenbaur,  Leydig,  H.  Müller  8,  S.  17  . 
p]cker  (9)  [behauptete  zuerst  eine  Flimmerung,  erklärte  aber  zwei  Jahre 
später  (17)  ausdrücklich,  dass  der  Locus  luteus  nicht  flimmere],  Welcker 
(32),  Luschka  (33),  Henle  und  Ehlers.1  Es  sahen  keine  Flimmerung: 
M.  Schultze  (31)  und  Ecker  (17).  Hierbei  ist  noch  anzuführen,  dass 
Waldeyer  (91)  an  Präparaten  der  Riechschleimhaut  eines  Eingerichteten 
an  den  meisten  Stellen  der  Olfactoriusausbreitung  ein   wohl  entwickelt.'. 

1  Henle.  Handbuch  d'ei  systematischen  Anatomie  des  Menschen.  1878,  Bd.  I!. 
1».  872. 

Handbuch  der  Laryngologle  und  ßhinologie.    in.  im.  g 
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Flimmerepithel  vorfand,  an  anderen,  regellos  zwischen  den  flimmernden 
zerstreut  liegenden  Partien,  schienen  auf  den  ersten  Blick  die  Flimmer- 
haare  zu  fehlen,  doch  fanden  sich  an  Riech-  wie  an  Stützzellen  einzelne 
Flimmerhaare  oder  Trümmer  von  solchen  vor,  so  dass  er  eher  geneigt 
war  anzunehmen,  dass  der  Flimmerbesatz  bei  der  Behandlung  der  Prä- 
parate verloren  ging,  als  dass  man  es  mit  einem  normal  flimmerfreien 
Bezirke  zu  thun  habe.  Dieser  merkwürdige  Gegensatz  ist  wahrscheinlich 
einmal  auf  die  schon  oben  bei  der  Beschreibung  des  Geruchsfeldes  hervorge- 
hobene Eigenthümlichkeit  zurückzuführen,  dass  sich  vielfach  Fortsetzungen 
des  respiratorischen  Epithels  eingeschoben  finden  und  dann  zweitens  auch 
vielleicht  auf  die  von  Suchannek  (144,  S.  58,  132  und  133)  hervor- 
gehobene Metaplasie  des  Nasenepithels,  durch  welche  infolge  häufiger 
auftretender  entzündlicher  Processe  das  Riechepithel  mehr  oder  weniger 
weit  durch  das  respiratorische  verdrängt,  resp.  ersetzt  werden  kann. 
M.  Schultze  hat  bei  seiner  Beschreibung  übrigens  der  flimmernden 
Inseln  bereits  Erwähnung  gethan. 

Ich  muss  hier  endlich  noch  kurz  auf  Gebilde  eingehen,  welche 
bis  jetzt  allerdings  nur  bei  Thieren  gefunden  sind,  von  welchen  es  indessen 
wohl  wahrscheinlich  ist,  dass  man  sie  beim  Menschen  finden  wird,  wenn 
man  an  sehr  gut  erhaltenen  Präparaten  nach  ihnen  genauer  forscht.  Es 
sind  dies  die  .Epithelknospen"  von  Disse  (157  und  160,  gefunden 
bei  Kalb,  Ratte  und  Kaninchen).  Dieselben  sind  in  Bezug  auf  Form 
und  Bau  ganz  ähnlich  den  Geschmacksknospen.  Jede  Knospe  liegt  im 
Grunde  einer  Grube,  die  die  Form  eines  flachen  Trichters  hat,  sie  besteht 
aus  Deckzellen  und  aus  Sinneszellen,  ist  zugänglich  durch  einen  Porus, 
der  im  Grunde  des  Trichters  liegt  und  die  stiftförmigen  Aufsätze  der 
Sinneszellen  enthält.  Die  Nerven  endigen  innerhalb  der  Knospe  frei. 
Die  Sinneszellen  der  Knospen  unterscheiden  sich  von  den  Riechzellen 
durch  einen  grösseren  Gehalt  an  Protoplasma,  durch  das  Verhalten  dieses 
Protoplasmas  gegen  Osmiumsäure  (es  bleibt  dabei  heller),  durch  den 
stärkeren,  wellig  verlaufenden,  peripheren  Fortsatz,  der  ein  Stiftchen  trägt, 
und  durch  das  Verhalten  dieses  peripheren  Fortsatzes  gegenüber  Färbe- 
mitteln. Die  Riechzellen  färben  sich  nach  Golgi  sehr  leicht,  die  Sinnes- 
zellen sehr  schwer.  Diese  Knospen  stellen  epitheliale  Organe  vor,  welche 
die  freien  Enden  sensibler  Nerven  umgeben.  Ausser  in  der  Geruchs- 
schleimhaut hat  Disse  kleinere  derartige  Knospen  auch  in  dem  respira- 
torischen Epithel  gefunden,  von  dem  das  Riechepithel  umgeben  wird. 
Die  Nerven,  welche  in  diesen  Knospen  ihre  Endverästelung  zeigen,  laufen 
in  den  Bahnen  des  N.  trigeminus,  doch  können  sie  auch  aus  dem 
N.  glosso-pharyngeus  stammen.  Als  Function  meint  Disse  diesen  Or- 
ganen die  Wahrnehmung  jener  Geruchsqualitäten  zuweisen  zu  dürfen,  die 
sonst  eigentlich  Geschmacksqualitäten  sind,  so  die  Empfindung  von  süss 
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und  sauer.  Es  ist  dieses  natürlich  eine  Hypothese,  die  erst  bewiesen 
werden  muss.  Paulsen  (100)  hat  solche  knospenförrnigen  Gebilde  schon 
früher  bei  Pferd.  Schwein  und  Meerschweinchen  gesehen,  dieselben  aber  nicht 
genauer  untersucht.  Nicht  zu  verwechseln  sind  diese  eben  beschriebenen 
Epithelknospen  mit  den  früher  von  Blaue  (84T  95)  angenommenen 
.Geruchsknospen*.  Seine  Untersuchungen  bei  Fischen  und  Amphibien 
brachten  ihn.  da  die  Eiechzellen  hier  in  knospenförrnigen  Gebilden  zu- 
sammenliegen, in  deren  jedes  ein  Ast  des  Riechnerven  eintritt,  auf  die 
Idee,  dass  die  zusammenhängende  Geruch sschleimhaut  hervorgegangen 
sei  aus  dem  Zusamnienfliessen  von  Riechknospen,  welche  wiederum 
den  Endknospen  der  Haut  und  den  Geschmacksknospen  entsprächen. 
Schon  die  Mittheilung  von  Madrid -Moreno  (109),  aus  welcher 
hervorging,  dass  sich  solche  Endknospen  beim  Embryo  nicht  nach- 
weisen Hessen,  machte  es  zweifelhaft,  ob  die  von  Blaue  vertretene 
Anschauung  richtig  sei:  die  Untersuchung  der  Nervenendigungen  in  den 
Sinnesorganen  in  den  letzten  Jahren  hat  nun  aber  mit  Sicherheit  erwiesen 
(Retzius.  143  b).  dass  diese  Annahme  einer  jeden  Begründung  entbehrt, 
da  die  Nervenfasern  in  den  Geschmacksknospen  zwischen  den  Zellen  frei 
endigen,  während,  wie  wir  oben  schon  hervorgehoben  haben,  sie  mit  den 
Riechzellen  in  directe  Verbindung  treten:  demgemäss  sind  die  Riech- 
zellen eben  als  Nervenzellen  aufzufassen,  die  Zellen  der  Geschmacks- 
knospen aber  als  wirkliche  Epithelzellen,  die  nur  in  eine  besondere  Be- 
ziehung zu  dem  Nervensystem  getreten  sind.  Den  letzteren  entsprechen 
die  Disse'schen  Epithelknospen. 

Drüsen.  Die  Drüsen  der  Regio  olfactoria  des  Menschen  sind 
wesentlich  verschieden  von  denen  der  Regio  respiratoria.  Sie  sind  von 
Külliker1  nach  ihrem  Entdecker  (2)  die  Bowman'schen  Drüsen  ge- 
nannt worden.  Es  sind  tubulüse  Drüsen  sehr  einfacher  Art:  meist  zwei 
Drüsenschläuche  zu  einem  bereits  unter  dem  Epithel  beginnenden  Aus- 
führungsgange vereinigt  (Suchannek,  1  •">.">.  S.  99).  Ihr  Epithel  ist 
ein  im  ganzen  niedriges  Cylinderepithel,  ihr  Secret  ein  seröses,  jedenfalls 
specifisches.  Paulsen  (100)  hat  bei  Thieren  «Pferd.  Kalb.  Schwein, 
Hund,  Meerschweinchen  und  Ziege)  in  den  Drüsen  Zellen  vom  Charakter 
der  Schleimzellen  nachgewiesen.  Dogiel  (99)  bei  Hund,  Katze  und 
Kaninchen  zwei  verschiedene  Zellenarten  unterschieden,  von  denen  die 
eine  ganz  im  Fundus  liegt  und  gestreift  erscheint;  Schleimzellen  rindet 
er  nicht.  Nach  Suchannek  wären  die  Befände  von  Paulsen  auf  Er- 
krankung zurückzufahren.  Di»'  Drüsen  münden  in  schmalen  Gängen 
durch  das  Epithel  aus.  Nach  v.  Brunn  (146)  entspricht  der  Bau  dieser 
ganz    den   von   Dogiel    von    Thieren    gegebenen    Abbildungen.     Danach 


1  Külliker  A    Handbach  der  Gewebelehre  des  Menschen. 
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wird  der  Ausführungsgang  von  einer  Schicht  länglicher,  ziemlich  dicker 
Zellen  gebildet,  die  sich  von  dem  umgebenden  Epithel  scharf  absetzen 
und  bis  zur  Oberfläche  hindurchgehen. 

v.  Brunn  beschreibt  an  den  Drüsenausführungsgängen  dicht  unter- 
halb des  Epithels  eigenthümliche  blasenförmige  Erweiterungen,  die  nach 
Suchannek  indessen  als  pathologische  Veränderungen  aufzufassen  sind. 
Die  Drüsen  reichen  nach  den  Autoren  verschieden  weit  in  die  Schleim- 
haut hinein  und  gehen  theilweile  bis  zum  Periost  hindurch.  Sie  ver- 
laufen streckenweise  mehr  oder  weniger  schräg,  manchmal  fast  parallel 
der  Oberfläche:  sie  sind  im  Verhältnis  zu  denen  der  Thiere  wenig  zahl- 
reich, indessen  scheinen  hier  auch  individuelle  Verschiedenheiten  vor- 
zukommen. Pigment  fand  v.  Brunn  in  den  Drüsen  bei  seinen  Fällen 
nicht.  Beim  Neugeborenen  sind  die  Drüsen  weniger  entwickelt  wie 
beim  Erwachsenen,  doch  ist  der  Unterschied  nicht  so  gross  wie  bei  der 
Begio  respiratoria  (Suchannek,  155).  Hervorzuhebeben  ist  noch,  dass 
die  Bowman'schen  Drüsen  nach  v.  Brunn  (146)  gleich  wie  bei  Thieren 
sich  nicht  auf  die  Biechschleimhaut  beschränken,  sondern  die  Grenze 
derselben  beträchtlich  nach  allen  Biehtun£en  überschreiten. 

Das  Struma  der  Schleimhaut  ist  von  der  des  respiratorischen 
Theiles  nicht  unwesentlich  abweichend  gebaut  (v.  Brunn,  146):  einmal 
fehlt  die  Basalmembran,  welche  an  der  Grenze  plötzlich  zugeschärft 
aufhört.  Sodann  ist  die  Menge  und  Stärke  der  Bindegewebsbündel 
relativ  gering,  dagegen  eine  grosse  Menge  von  Leukocyten  vorhanden, 
und  zunächst  dem  Epithel  hat  die  Schleimhaut  ganz  die  Beschaffenheit 
des  adenoiden  Gewebes.  Nach  Suchannek  (155;  indessen  entspricht 
die  Menge  dieses  letzteren  in  normaler  Schleimhaut  etwa  der  der  Respira- 
tionsschleimhaut. Nur  bei  den  sehr  häufig  vorkommenden  pathologi- 
schen Zuständen  ist  es  vermehrt. 

Unter  den  Leukocyten  finden  sich  auch  pigmentierte.  Hin  und 
wieder  sieht  man  auch  einen  wirklichen  Lymphfollikel,  der  sich  bis 
unmittelbar  unter  das  Biechepithel  erstreckt,  Leukocyten  wandern  natür- 
lich auch  durch  das  Epithel  durch.  Unterhalb  der  adenoiden  Schicht 
treten  dickere,  geflechtartig  angeordnete  Bindegewebsbündel  auf,  welche 
unmittelbar  in  das  Periost  übergehen.  Ich  kann  noch  hinzufügen,  dass 
auch  die  Menge  der  elastischen  Fasern  geringer  als  in  der  Respirations- 
schleimhaut ist.  und  dass  sich  dieselben  fast  nur  bis  zur  adenoiden 
Schicht  nachweisen  lassen.  Nach  v.  Brunn  (146)  führen  auch  die  Binde- 
gewebszellen Pigment.  Dasselbe  zeichnet  sich  gegenüber  dem  des 
Epithels  durch  intensivere  Gelbfärbung  und  gröbere  Körnung  aus. 

Auch  Suchannek  (128)  beschreibt  Pigmentzellenzüge,  die  in  der 
Tunica  propria  zerstreut  sind:  meist  sei  das  Pigment  in  rundlichen  oder 
ovalen  Zellen  angehäuft.    Beim  Neugeborenen  werden,  wie  Suchannek 
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(155)  arigiebt,  die  in  dem  Stroma  der  Riechschleimhaut  liegenden  Ge- 
bilde durch  ein  spärliches  adenoides  Gewebe  verbunden.  In  den  ersten 
Kinderjahren  nimmt  nach  ihm  das  lymphoide  Gewebe  entsprechend  der 
Grösse  der  Entwicklung  des  lymphatischen  Apparates  im  oberen  Eespira- 
tionstractus  (z.  B.  tonsilla  pharyngea)  zu  und  überwiegt  in  der  That  im 
Verhältnis  zu  den  langsamer  wachsenden  Drüsen,  ja  es  treten  sogar 
richtige  Keimcentren  in  Ovoid-  oder  Kugelform  auf.  Im  Verlauf  der 
späteren  Kinder-  und  Jugendjahre  bis  in  die  Mitte  der  zwanziger  Jahre, 
ja  bis  zum  30.  Jahre  schrumpft  das  Keimlager  wieder,  entsprechend  der 
.  physiologischen  Atrophie  des  übrigen  lymphatischen  Apparates.  Beim 
normalen  Erwachsenen  entspricht,  wie  oben  schon  bemerkt,  nach 
Suchannek  die  Menge  des  adenoiden  Gewebes  etwa  der  der  Regio 
respiratoria. 

Blutgefässe.  In  den  tieferen  Theilen  der  Schleimhaut  rindet  man 
mehr  oder  weniger  zahlreich  grössere  Blutgefässe,  die  sich  nach  dem 
Epithel  zu  in  feinere  Aeste  auflösen. 

Fr.  E.  Schulze  (37,  S.  194)  th eilt  mit,  dass  er  in  der  Regio 
olfactoria  (wahrscheinlich  von  Thieren)  eigenthümliche,  gerade  hier  sehr 
verbreiterte  Papillen  gesehen  habe,  welche  ausserordentlich  lang,  dabei 
aber  sehr  schmal  und  im  ganzen  fingerförmig  gestaltet  seien.  In  ihrem 
Innern  befanden  sich  eine  oder  mehrere  Capillarschlingen:  dieselben  ragten 
hoch  zwischen  Epithel-  und  Sinneszellen  hinauf.  W.  Krause1  be- 
schreibt dieselben  ebenfalls  und  giebt  an,  dass  sie  hauptsächlich  au  der 
unteren  Grenze  der  Regio  olfactoria  vorhanden  seien.  Beim  Menschen 
sind  derartige  Papillen  bisher  nicht  gesehen  worden  und  wahrscheinlich 
auch  nicht  vorhanden.  Beim  Meerschweinchen  sind  von  Bovier-Lapierre 
(116)  [ich  citiere  nach  dem  Jahresbericht,  da  mir  das  Original  nicht 
zugänglich  war]  Blutgefässe  beschrieben  worden,  welche,  die  Basalmembran 
durchbohrend,  senkrecht  zwischen  den  unteren  und  mittleren  Lagen  der 
Riechzellen  emporsteigen  und  sich  in  Form  eines  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  parallelen  Netzwerkes  gerade  unter  den  Zellkörpern  der 
Stützzellen  ausbreiten. 

Nerven.  In  der  Schleimhaut  verlaufen  zahlreiche  Nervenbündel, 
die  zum  bei  weitem  grössten  Theil  dem  N.  olfactorius  angehören.  Die 
Fasern  desselben  endigen  oder  eigentlich  beginnen,  wie  oben  schon  er- 
wähnt, in  den  Riechzellen.  Andere  gehören  voraussichtlich  zum  Trige- 
minus,  denn  man  findet,  wie  v.  Brunn  (135  beim  Menschen,  Retzins 
143  b)  bei  Maus  und  Frosch,  v.  LenhossSk  (145)  beim  Kaninchen  be- 
schrieben  halicn,    im  Epithel   auch   frei   endigende  Nervenfasern,  welche 


:  W.  Krause.    Allgemeine   and    mikroskopische  Anatomie.    Hannover,   Hahn. 
1-7«;.  s.   17S 


134  Dr.  P.  Schieferdecker. 

senkrecht  durch  das  Epithel  emporsteigen  und  dicht  unter  der  Oberfläche 
endigen.  Derartige  Nervenfasern  würden  auch  zu  den  oben  erwähnten 
Epithelknospen  hinziehen  müssen,  falls  solche  beim  Menschen  vor- 
handen sind. 

Lymphsystem.  Die  Lymphbahnen  der  Nasenschleimhaut  sind  bis 
jetzt  nur  in  sehr  geringem  Maasse  bekannt;  die  genauesten  Mittheilungen 
und  Abbildungen  darüber  verdanken  wir  Key  und  Eetzius  (56),  welche 
sie  in  der  Geruchsschleimhaut  und  der  Schleimhaut  des  Sinus  frontalis 
des  Hundes  und  Kaninchens  untersucht  haben.  Es  sind  danach  an  beiden 
Stellen  reiche  und  dichte  Netze  in  der  Schleimhaut  vorhanden,  welche 
durch  die  ganze  Dicke  derselben  hindurchziehen  und  zum  Theil  mit  den 
Lymphscheiden  der  Nerven  in  Zusammenhang  stehen.  Die  Injection 
geschah  vom  Subarachnoidealraum  und  vom  Subduralraum  aus.  Schwalbe 
(38)  und  Michel  (48)  hatten  die  Möglichkeit,  von  diesen  Bäumen  aus 
die  Lymphbahnen  der  Nase  zu  injicieren,  schon  früher  nachgewiesen, 
Fischer  (75)  bestätigte  diese  Befunde  später  auch  für  den  Menschen 
und  gab  eine  Abbildung  der  Lymphgefässe  der  Nasenschleimhaut  von 
einem  4jährigen  Kinde.  Sehr  interessant  ist  die  von  Key  und  Eetzius 
gemachte  Beobachtung,  dass  die  Injectionsmasse  nicht  unter  dem  Epithel 
aufhörte,  sondern  hier  und  da  in  ziemlich  bestimmten  Abständen  durch 
kleine  Canäle  im  Epithel  bis  zu  dessen  Oberfläche  sich  fortsetzte,  die 
Canälchen  gingen  im  allgemeinen  ziemlich  senkrecht  durch  das  Epithel 
hindurch  und  folgten  im  wesentlichen  den  Ausführungsgängen  der  Drüsen, 
indem  sie  dieselben  entweder  rings  umgaben  oder  nur  einseitig  begleiteten. 
Eine  besondere  Wand  war  an  den  Canälchen  nicht  vorhanden.  Auch  die 
Saftbahnen  wurden  bei  diesen  Injectionen  in  erheblichem  Umfange  gefüllt. 

Ich  möchte  hier  noch  näher  auf  jene  schon  oben  beschriebenen 
Basalcanälchen  eingehen,  welche,  wie  mir  scheint,  in  directer  Verbindung, 
wenn  auch  nicht  mit  den  wirklichen  Lymphgefässen,  so  doch  mit  den 
plasmatischen  Räumen  des  Bindegewebes  stehen.  Bei  normaler  Schleim- 
haut sieht  man  nur  bisweilen,  wie  ich  oben  schon  beschrieben  habe,  die 
Canälchen  sich  noch  etwas  in  das  Bindegewebe  fortsetzen  und  dort  mit 
hellen  Räumen  eventuell  in  Verbindung  treten.  Sehr  viel  deutlichere 
Bilder  erhält  man  von  stärker  hypertrophischer  Schleimhaut.  Auf  den 
Fig.  10  a,  b,  c  sind  Abbildungen  dieser  Verhältnisse  naturgetreu  gegeben. 

Man  sieht  zwischen  den  relativ  zarten  Bündeln  des  Bindegewebes 
der  adenoiden  Schicht  eine  grosse  Menge  heller  Räume,  welche  in  directem 
Zusammenhange  mit  den  Basalcanälchen  stehen.  Den  Bindegewebsbündeln 
liegen  ziemlich  zahlreiche  ovale  Kerne  an;  je  tiefer  man  kommt,  umso 
flacher  und  langgestreckter  pflegen  diese  Kerne  zu  werden.  In  den 
hellen  Räumen  liegen  sehr  zahlreiche  Leukocyten.  welche  aus  ihnen  direct 
in  die  Basalcanälchen  und  dann  durch  diese  weiter  wandern.     Die  Basal- 
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membran  ist  hochgradig  verdickt  und  die  Basalcanälchen,  welche  Belbst 
durchschnittlich  weiter  sind  als  in  der  normalen  Schleimhaut,  bilden  gut 
entwickelte  Netzwerke.  Die  Canälchen  sind  mitunter  buchtig  erweitert 
und  hin  und  wieder  sieht  man  sogar  (Fig.  10  b)  ganz  grosse,  scheinbar 
abgeschlossene  Höhlungen,   die  indessen   ebenfalls  mit  dem  Canalsvstem 
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in  Verbindung  stehen.  Die  zwischen  den  Bindegewebigen  liegenden 
Räume  erscheinen  ganz  hell,  und  es  ist  schwer  zu  sagen,  womit  sie 
erfüllt  sind;  doch  scheint  es  mir  sehr  nahe  liegend  anzunehmen,  dasa 
es  stark  erweiterte  plasmatische  Bahnen  Bind,  Safthahnen  des  Binde- 
gewebes,  welche   in   normaler   Schleimhaut   zu   zart   sind,   um   deutlich 
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sichtbar  hervorzutreten,  Andeutungen  von  ihnen  sieht  man  hin  und  wieder 
auch  hier.  Eine  Injection  dieser  Bahnen  habe  ich  noch  nicht  ausführen 
können,  da  mir  eine  frische  stärker  hypertrophische  menschliche  Nasen- 
schleimhaut noch  nicht  zu  Gebote  stand.  Indessen  sind  die  Bilder  an 
sich  so  deutlich,  dass  ich  kaum  an  der  Existenz  solcher  Bahnen  zweifeln 
möchte.  Die  in  ihnen  enthaltene  Flüssigkeit  muss  sehr  wenig  Eiweiss 
enthalten,  da  man  sonst  deutliche  Gerinnungsproducte  sehen  würde.  Ob 
diese    Saftbahnen   in    offener   Verbindung   mit  wirklichen  Lymphgefässen 
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Fig.  10  c. 

Fig.  10  a,  b,  c.  Drei  Bilder  von  der  Grenzpartie  des  Bindegewebes  und  Epithels  aus 
Querschnitten  durch  die  stark  hypertrophierte  Schleimhaut  des  Xasenbodens.  Vergr. 
554.  (Winkel,  homogene  Immersion,  Apochromat.)  Fixierung  in  Zenker  scher 
Flüssigkeit.  Vom  Epithel  sind  nur  die  untersten  Zellen  gezeichnet.  Die  dunklen 
Kerne  bedeuten  Leukocyten,  deren  Zellkörper  so  klein  war,  dass  er  neben  dem  Kern 
kaum  hervortrat.  10  a.  Eine  stark  verdickte  Stelle  der  Basalmembran,  die  nach  den 
Seiten  hin  sich  wieder  verdünnt,  durchzogen  von  einem  reichen  Netz  von  Basal- 
canälchen.  Die  Bindegewebsbündel  der  adenoiden  Substanz,  zwischen  denen  helle, 
Leukocyten  enthaltende  Bäume  liegen,  gehen  theilweise  direct  über  in  die  zerklüftete 
Basalmembran,  die  Räume  in  die  Basalcanälchen.  10  b.  Eine  der  vorigen  ähnliche 
Stelle.  Man  sieht  in  der  Basalmembran  ausser  den  Canälchen  theilweise  weite  buch- 
tige Räume.  Eine  Blutcapillare  zieht  von  links  unten  bis  in  die  Basalmembran  hinein. 
10  c.  Man  sieht  hier  sehr  deutlich  die  gegen  die  Basalmembran  schräg  aufsteigenden 
Bündel  des  adenoiden  Bindegewebes  und  den  directen  Uebergang  der  zwischen  ihnen 
liegenden  erweiterten  plasmatischen  Räume  in  die  Basalcanälchen. 

stehen,  kann  ich  natürlich  nicht  sagen,  doch  erscheint  es  mir  nach  unseren 
bisherigen  Kenntnissen  als  recht  unwahrscheinlich.  Es  genügt  ja  auch 
vollkommen,  wenn  ein  Austausch  von  Stoffen  durch  die  Endothelwand 
hindurch  statthat.  Da  diese  aber  eine  lebende  Membran  ist,  so  wird 
der  Vorgang  sicher  nicht  als  einfache  Osmose   aufzufassen  sein,  sondern 
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auf  einer  bestimmten  Lebensthätigkeit  der  Zellen  beruhen.  Demgemäss 
wird  die  in  den  Saftbahnen  enthaltene  Flüssigkeit  in  ihrer  Zusammen- 
setzung auch  mehr  oder  weniger  stark  von  der  Lymphe  abweichen  können, 
ein  Umstand,  der  nicht  unwesentlich  ist  für  die  Function,  welche  ich  den 
Basalcanälchen  zuschreiben  möchte. 

Ich  möchte  hier  noch  zunächst  bemerken,  dass  Heiberg  den  Ver- 
such gemacht  hat,  die  Basalcanälchen  durch  Injection  vom  Bindegewebe 
aus  zu  füllen.  Derselbe  gelang  nicht  und  ist  seitdem  nicht  wiederholt 
worden.  Chatellier  hat  dann  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  die 
Canälchen  mit  Lymphgefässen  im  Zusammenhange  ständen.  Die  Ab- 
bildung, welche  er  giebt,  ist  indessen  so  mangelhaft,  dass  man  kaum 
die  Basalcanälchen  erkennt,  viel  weniger  etwas  von  Lymphbahnen  im 
Bindegewebe.  Es  ist  daher  nicht  wahrscheinlich,  dass  er  die  letzteren 
wirklich  gesehen  hat.  Die  Injectionen  von  Key  und  Ketzius  beziehen 
sich  nur  auf  die  Geruchsschleimhaut,  daher  kann  man  aus  ihnen  keine 
Schlüsse  auf  die  vorliegenden  Verhältnisse  machen. 

Was  nun  die  Function  der  Basalcanälchen  anlangt,  so  ist  es 
erstens  zweifellos,  dass  sie  den  Leukocyten  den  Durchtritt  zum  Epithel 
und  damit  nach  aussen  hin  gewähren.  Zweitens  wird,  wenn  die  Canälchen 
in  directem  Zusammenhange  mit  den  Saftbahnen  sich  befinden,  von  diesen 
aus  Flüssigkeit  nicht  nur  durch  sie  nach  aussen  treten  können,  sondern 
auch  fortdauernd  nach  aussen  hindurchtreten.  Die  Flüssigkeits- 
menge wird  dabei  schwanken  je  nach  dem  Füllungszustande  der  Saft- 
bahnen. Nun  fragt  es  sich,  was  wird  ein  solcher  Flüssigkeitsdurchtritt 
für  eine  Bedeutung  haben  können?  Ich  habe  oben  schon  bei  der  Be- 
sprechung der  Drüsen  und  der  Becherzellen  hervorgehoben,  dass  die 
Oberfläche  des  Flimmerepithels  der  respiratorischen  Schleimhaut  fort- 
dauernd von  einer  Flüssigkeitsschicht  bedeckt  sein  muss,  die  dick  genue; 
ist,  damit  die  Flimmern  regelrecht  in  ihr  schwingen  können.  Die  Flu- 
keitsmenge  wird  dabei  andauernd  verringert  werden  durch  den  die  Nase 
durchziehenden  Strom  der  Athmuugsluft.  Sie  muss  also  fortdauernd 
erneuert  werden.  Hierzu  werden  beitragen  die  Becherzellen  und  die 
Drüsen,  welche  beide  Schleim  liefern,  also  zu  wenig  Wasser.  Wie  viel 
von  solchem  verbraucht  wird,  sieht  man  aber  leicht,  wenn  mau  genöthigt 
ist,  eine  Zeit  lang  durch  den  Mund  zu  athmen.  Trotz  der  zahlreichen 
hier  vorhandenen  Drüsen  trocknet  die  Schleimhaut  rasch  ein.  und  dabei 
wird  die  Luft  doch  nicht  so  gut  durchfeuchtet,  wie  die,  welche  die 
Nase  passiert.  Die  ganze  Architektur  der  Nase  ist  eben  darauf  berechnet, 
die  eintretende  Luft  mit  möglichst  viel  Feuchtigkeit  zu  versehen.  I>i" 
Basalcanälchen,  welche  in  directem  Zusammenhange  mit  der  Körper- 
flüssigkeit stehen,  erscheinen  mir  nun  als  ein  ausgedehntes  Berieselungs- 
system,  welches   das    Epithel    fortwährend   mit  der  oöthigen  Flüssigkeit 
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versiebt.  Da  die  darin  enthaltene  Flüssigkeit,  wie  oben  bemerkt,  sehr 
arm  an  Eiweiss  zu  sein  scheint,  so  würde  auch  der  Verlust  an  Er- 
nährungsmaterial für  den  Körper  nicht  gross  sein.  Vielleicht  wird  das 
vorhandene  Eiweiss  aber  auch  noch  dazu  benutzt,  das  Epithel  mit  zu 
ernähren.  Die  Haupternährnng  desselben  findet  doch  wohl  durch  die 
Blutcapillaren  statt,  welche,  wie  ich  schon  hervorgehoben  habe,  entweder 
dicht  an  der  Basalmembran  endigen,  oder  noch  häufiger  mehr  oder 
weniger  weit  in  sie  hineindringen,  so  dass  der  Ernährungsstrom  nur  durch 
eine  relativ  dünne  Schicht  derselben  hindurchzutreten  braucht.  Die 
Flüssigkeit,  in  welcher  die  Cilien  schwingen,  muss  naturgemäss  eine 
specifische  Zusammensetzung  haben,  um  möglichst  günstig  für  die 
Thätigkeit  der  Cilien  zu  wirken.  Sie  wird  daher  aus  den  Secreten  der 
Drüsen,  der  Becherzellen  und  der  plasmatischen  Flüssigkeit  in  ganz  be- 
stimmten Verhältnissen  zusammengesetzt  sein  müssen.  Daher  die  schwache, 
aber  mehr  andauernde  Thätigkeit  der  Drüsen.  Bei  bestimmten  localen 
Beizen  wird  dagegen  eine  locale  stark  erhöhte  Drüsenthätigkeit  eintreten 
können. 

Aber  noch  eine  andere  specifische  Wirkung  können  wir  dieser,  das 
Innere  der  Xase  auskleidenden  Flüssigkeit  vielleicht  zuschreiben.  Es 
ist  in  letzter  Zeit  vielfach  hervorgehoben  worden,  dass  den  Körperflüssig- 
keiten selbst  gewisse  baktericide  Eigenschaften  zukommen.  Wenn  das 
der  Fall  ist,  so  liegt  es  nahe  anzunehmen,  dass  dieselben  auch  hier  zur 
Geltung  kommen  werden,  wo  sie  ja  doch  eigentlich  vor  allen  Dingen 
nothwendig  wären,  um  die  zahlreichen,  in  der  eingeathmeten  Luft  ent- 
haltenen Keime  unschädlich  zu  machen,  bevor  sie  in  den  Körper  ein- 
dringen. Stäubchen  und  Keime  werden  dabei  ja  fortdauernd  auf  die 
durch  die  Cilien  bewegte  Flüssigkeitsschicht  fallen,  werden  hier  in  ihrer 
Beizwirkung  durch  den  Schleim,  in  ihrer  weiteren  Entwicklung 
vielleicht  durch  das  Serum  gehindert  und  durch  die  Cilien  aus 
dem  Körper  entfernt. 

Die  stets  offenen  Canälchen  würden  an  sich  eine  stets  offene 
Eingangspforte  für  das  Eindringen  vonKeimen  darstellen,  wenn  nicht  der 
durch  sie  hindurchtretende  Flüssigkeitsstrom  diesen  Eintritt  verhindern 
würde,  namentlich  wenn  der  Flüssigkeit  eine  baktericide  Eigenschaft  zu- 
kommt. Ausserdem  bildet  das  unversehrte  Flimmerepithel  sicher  eine 
feste  schützende  Decke,  vielleicht  wirken  auch  die  Leukocyten  hierbei  mit. 

Ich  hatte  die  hier  eben  mitgetheilte  Ansicht  schon  ausgesprochen 
(Schiefferdecker,  165),  bevor  es  mir  möglich  war,  die  Arbeit  von 
Chatellier  im  Original  zu  erhalten.  Ich  habe  aus  derselben  ersehen, 
dass  Chatellier  ebenfalls  schon  kurz  darauf  hingewiesen  hat,  dass  die 
Canälchen  zur  Feuchterhaltung  des  Epithels  dienen  könnten.  Etwas  näher 
geht  er  darauf  ein.  dass  bei  dem  Heufieber  die  so  plötzlich  auftretenden 
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starken  Flüssigkeitsabsonderungen  sich  sehr  gut  durch  die  Annahme  er- 
klären lassen,  dass  Körperserum  durch  die  Canälchen  nach  aussen  hin- 
durchtritt. In  diesem  Sinne  wird  jede  Aenderung  des  Blutstromes  in 
der  Xase  auf  die  Secretion  einwirken  müssen,  und  so  wird  in  diesem 
Sinne  auch  das  cavernöse  Gewebe  der  Muscheln  darauf  unter  Umständen 
wohl  von  bedeutender  Einwirkung  sein  können,  wie  ich  das  oben  schon 
kurz  angedeutet  habe.  So  werden  sich  dann  auch  die  z.  B.  beim  Schnupfen 
so  leicht  eintretenden  plötzlichen  grösseren  Schwankungen  in  der  Secretion 
leichter  verstehen  lassen  und  namentlich  der  dabei  zweifellos  zur  Geltung- 
kommende  Einfluss  des  Nervensystems:  die  Nerven  wirken  auf  die  Mus- 
kulatur des  Schwellkörpers,  dadurch  auf  die  Blutmenge,  so  auf  die 
Flüssigkeitsmenge  in  den  Saftbahnen  und  dadurch  wieder  auf  den 
Flüssigkeitsaustritt  aus  der  Schleimhaut.  So  werden  dann  auch  Aende- 
rungen  in    der  Zusammensetzung    des  Xasensecrets  leichter  verständlich. 

Wenn,  wie  Key  und  Pietzius  es  beschrieben  haben,  in  der  Ge- 
ruchsschleimhaut ein  Lymphstrom  direct  durch  das  Epithel  hindurchtritt 
und  zwar  gerade  um  die  Ausmünduno-en  der  Bowmair sehen  Drüsen 
herum,  während  sonst  eine  Basalmembran  und  Basalcanälchen  nicht 
existieren,  so  muss  man  annehmen,  dass  hier  ganz  specifische.  von  denen 
der  respiratorischen  Schleimhaut  wesentlich  abweichende  Einrichtungen 
vorhanden  sind,  über  deren  Bedeutung  erst  eingehendere  Untersuchungen 
uns  unterrichten  können. 

Die  Basalcanälchen  erinnern  an  Einrichtungen  bei  niederen  Thieren. 
durch  welche  eine  directe  Verbindung  des  Blutgefässsystems  mit  der 
Aussenwelt  bewirkt  wird. 

Die  Gebrüder  Sarasin1  fanden  bei  einem  Amphibium,  der  Larve 
von  Epicrium  glutinosum,  in  der  obersten  Zellschicht  der  Haut  feine 
Oeffnungen,  durch  welche  das  zwischen  den  tieferen  Epidermiszellen  be- 
findliche Canalsystem  (die  Zellen  sind  durch  Substanzbrücken  verbunden, 
wie  auch  bei  höheren  Thieren)  mit  dem  Wasser,  in  dem  das  Thier  lebt, 
communicieren  kann;  andererseits  stand  dieses  Canalsystem.  wie  auch 
Pfitzner2  schon  früher  bei  Salamandra  gefunden  hatte,  mit  Canälchen  in 
Verbindung,  die  von  Hohlräumen,  welche  in  der  Cutis  liegen,  aufsteigen. 
Es  gelang  den  Gebrüdern  Sarasin,  nun  nachzuweisen,  dass  diese  Canälchen, 
welche  sich  bei  Epicrium  unter  der  Epidermis  verästeln,  wie  ein  Kron- 
leuchter in  seine  Arme,  sich  an  ihrem  unteren  Ende  fcrompetenfÖrmig  in 
eine  Blutcapillare  öffnen.    Der  Durchmesser  des  Canälchens  ist  an  seinem 


1  Sarasin  C.  F    und  Sarasin  P.  B.    Notiz   über  directe  Communication  des 
Blutes  mit  dein  umgebenden  Medium    Arl>.  aas  -1.  zooL-zoot.  Ensl  in  Wünburg  r 
IM.  8,  S.  94—101). 

2  Pfitzner  W.    Die  Epidermis  der  Amphibien  (Morphol.  Jahrb.,  1--".  Bd.  6, 

S.  400-52G,  in.  2  Taf.,  S.  497). 
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weitesten  Theile,  da,  wo  dasselbe  in  die  Capillare  mündet,  etwa  1/7 — 1jb 
von  dem  eines  Blutkörperchens,  die  letzteren  können  somit  nicht  ein- 
treten, wohl  aber  Lenkocyten,  welche  dann  bis  in  das  Intercellularsystem 
durchwandern.  Die  Röhrchen  stellen  also  eine  directe  Verbindung  des 
Inhaltes  der  Blutcapillaren  mit  dem  das  Thier  umgebenden  Wasser  her 
und  erhielten  daher  den  Namen  der  „Communicationsröhrchen" 
(besser  wäre  wohl  „Verbindungsröhrchen"  gewesen). 

Die  Basalcanälchen  der  Nase  sind  natürlich  von  diesen  Communica- 
tionsröhrchen  verschiedene  Bildungen,  aber  die  letzteren  lassen  bei  dem 
Vergleiche  das  Princip  erkennen,  nach  dem  jene  gebildet  zu  denken  sind. 
Während  bei  den  Amphibien  ferner  das  Blutgefäss  selbst  sich  nach 
aussen  öffnet,  wenn  auch  mit  der  Beschränkung,  dass  nur  die  der  Lymphe 
etwa  entsprechenden  Theile  durch  das  ausführende  Canalsystem  hindurch- 
treten können,  ist  bei  den  höheren  Thieren  und  dem  Menschen  nur  das 
System  der  Saftbahnen  noch  in  directer  Verbindung  mit  der  Aussenwelt. 

Was  die  Basalmembran  selbst  anlangt,  so  scheint  ihre  Bedeutung 
nach  dem,  was  wir  bis  jetzt  gesagt  haben,  abgesehen  davon,  dass  sie  den 
Epithelzellen  eine  feste  Grundlage  bietet,  hauptsächlich  darin  zu  liegen, 
dass  sie  einen  festeren  Abschluss  des  Bindegewebes  und  damit  der  Saft- 
bahnen desselben  nach  aussen  hin  bildet,  einen  Abschluss,  der  nur  die 
nöthige  Menge  von  Strassen  offen  lässt.  Derselbe  ist  nicht  fest  genug, 
um  den  Durchtritt  der  Ernährungsflüssigkeit  aus  den  Blutgefässen  zum 
Epithel  zu  hindern,  er  genügt  aber,  um  körperlichen  Elementen  den  Weg 
zu  versperren  und  um  das  Abfliessen  einer  zu  grossen  Menge  von  plasmati- 
schen Flüssigkeiten  zu  verhindern.  Was  für  physiologische  Verhält- 
nisse an  solchen  Stellen  eintreten  mögen,  wo  die  Basalmembran  ge- 
schwunden ist,  lässt  sich  aus  dem  mikroskopischen  Bilde  nicht  ableiten. 

Eine  besondere  Art  von  Lymphbahnen  beschreibt  Steinbrügge  (73) 
von  den  Muscheln.  Innerhalb  des  knöchernen  Balkenwerks  sieht  er 
helle  Zwischenräume,  die  von  einem  feinfaserigen,  lymphoide  Zellen  ent- 
haltenden Gewebe  ausgefüllt  sind.  Im  Bereich  dieses  Gewebes  liegen 
ungefähr  sagittal  verlaufende  Gefässe,  deren  äusserst  zarte  Wand  nur 
durch  eine  Verstärkung  des  Fasergewebes  gebildet  zu  werden  scheint, 
während  zu  innerst  ein  Endothel  liegt.  Der  Durchmesser  schwankt 
zwischen  33  und  220  \i.  Die  Gefässe  durchbohren  entweder  den  Kno- 
chen, um  nach  aussen  zu  gelangen,  oder  liegen  in  Ausbuchtungen  an  der 
Aussenseite  desselben,  nur  durch  Periost  von  den  übrigen  Weichtheilen 
getrennt.  Voltolini  (62)  hat  diese  Gefässe  zuerst  beschrieben  und  sie 
für  Blutgefässe  erklärt,  während  Steinbrügge,  gestützt  auf  seine  Unter- 
suchungen bei  normalem  Gewebe  und  namentlich  bei  bestimmten  Ge- 
schwülsten, der  Ansicht  ist,  dass  es  Lymphgefässe  seien.  Ich  habe, 
da  mir  die  Gelegenheit  zu  Lymphinjectionen  fehlte,  mich  zunächst  nicht 
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näher  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  will  daher  die  Bedeutung  dieser 
Gefässe  zweifelhaft  lassen. 


Das  Jacobsoii'sclie  Organ. 

Das  Jacobson'sche  Organ  stellt  bekanntlich  bei  Thieren,  soweit 
es  gut  entwickelt  ist,  einen  Theil  des  Geruchsapparates  dar,  welcher  am 
vorderen  Ende  der  Nase,  in  der  Eegio  respiratoria,  in  einer  Höhle  des 
Septums  sich  befindet,  zu  welcher  ein  Gang  hinführt.  Beim  Menschen 
fehlt  es  entweder  ganz  oder  ist  nur  rudimentär  entwickelt.  Sein  Vor- 
handensein beim  Menschen  ist  zuerst  genauer  von  Kölliker  (63  u.  89) 
nachgewiesen  worden.  Später  verneinte  Gegenbaur  (101),  dass  das 
beim  Menschen  beschriebene  Organ  die  Bedeutung  des  Jacobs  on'schen 
habe  und  erklärte  es  für  das  Rudiment  einer  septalen  Nasendrüse,  wobei 
er  auf  Kangros1  Untersuchung  zurückgriff.  In  letzter  Zeit  ist  das 
Jacobson'sche  Organ  dann  eingehender  beim  Menschen  von  Merkel 
(142)  und  Anton  (159)  studiert  worden,  und  es  steht  jetzt  zweifellos 
fest,  dass  man  es  wirklich  mit  einem  Jacobs  on'schen  Organ  zu  thun 
hat.  AVenn  das  Organ  fehlt,  was  ziemlich  häufig  vorzukommen  scheint 
(so  konnte  Anton  es  unter  sieben  Fällen  in  dreien  nicht  aufrinden),  so 
ist  das  nicht  auf  krankhafte  Veränderungen  zurückzuführen,  sondern 
darauf,  dass  es  schon  in  der  Entwicklung  zugrunde  gegangen,  resp.  über- 
haupt nicht  mehr  angelegt  worden  ist,  denn  es  fehlt  auch  bei  Embryonen. 
Wo  es  gefunden  wird,  ist  der  verschieden  lange,  von  vorn  nach  hinten 
und  gleichzeitig  schräg  nach  oben  verlaufende  Gang  (die  Länge  wechselt 
in  den  Fällen  von  Anton  von  2*28 — 8*43  Millimeter),  der  zuerst  mit  einer 
offenen  Einne  beginnt  und  dann  in  die  Schleimhaut  des  Septums  ein- 
dringt, der  Oberfläche  derselben  parallel  stark  abgeplattet  und  zeigt  ein 
bis  zwei  Erweiterungen  mit  dazwischen  liegenden  Verengerungen.  AI- 
Beispiel  für  die  Maasse  des  Canals  führe  ich  im  Folgenden  die  Angaben 
an,  welche  Anton  für  zwei  seiner  Fälle  gemacht  hat. 


1  Xangro  C.    ITeber  Entwicklung  und  Bau  der  Steno'schen  Nasendrüse  der 
Säugethiere.  Inaug.  Diss.  Dorpat,   1884,  m.  2  Taf. 
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Fall  I. 


M  a  a  s  s  e 

Links 
Millimeter 

Rechts 
Millimeter 

Gesammtlänge  des  Organs 

8-43 

390 

Länge  der  offenen  Panne 
Länge  des  Anfangstheiles  des  Canals 
Länge  der  ersten  Erweiterung 
Länge  der  verengten  Stelle 
Länge  der  zweiten  Erweiterung 

010 
0-35 
0-75 
0-30 
693 

0-06 
054 
090 
003 
237 

Breite  des  Lumens  im  Beginn  des  Canals 

Höhe  des  Lumens  im  Beginn  des  Canals 

Grösste  Breite  des  Lumens  in  der  ersten  Erweiterung 

Grösste  Höhe  des  Lumens  in  der  ersten  Erweiterung 

Grösste  Breite  des  Lumens  in  der  zweiten  Erweiterung 

Grösste  Höhe  des  Lumens  in  der  zweiten  Erweiterung 

0024 

032 

0056 

072 

075 

2'08 

0056 

04 

0-136 

0-72 

0-08 

112 

Fall  II. 


Maasse  des  linksseitigen  0 

L-ganes 

Millimeter 

Gesammtlänge  des  Organes 

6-44 

Länge  der  offenen  Binne 

0-48 

Länge  der  ersten  Erweiterung 

1-54 

Länge  der  verengten  Stelle 

2-00 

Länge  der  zweiten  Erweiterung 

2-42 

Breite  des  Lumens  im  Beginn  des  Canals 

0-048 

Höhe  des  Lumens  im  Beginn  des  Canals 

068 

Grösste  Breite  des  Lumens  in  der  ersten  Erweiterung 

011 

Grösste  Höhe  des  Lumens  in  der  ersten  Erweiterung 

100 

Grösste  Breite  des  Lumens  in  der  zweiten 

Erweiterung 

004 

Grösste  Höhe  des  Lumens  in  der  zweiten  Erweiterung 

1-04 

Histologie  der  Schleimhaut  der  Xase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 


143 


Maasse  des  rechtsseitigen  Organs 

Millimeter 

Gesammtlänge  des  Organs 

228 

Länge  der  offenen  Rinne 
Länge  des  geschlossenen  Canals 

0-12 
2-16 

Grösste  Höhe  des  Querschnittes 
Grösste  Breite  des  Querschnittes 

0-8 
0-4 

Was  die  Schleimhaut  des  Ganges  anlangt,  so  entspricht  dieselbe 
in  der  offenen  Einne  zunächst  ganz  der  des  respiratorischen  Theiles  der 
Nase.  Nachdem  die  Rinne  sich  zu  einem  Gange  geschlossen  hat,  hören 
die  Becherzellen  auf  oder  sind  wenigstens  nur  hin  und  wieder  in  ganz 
geringer  Menge  vorhanden.    Ferner  zeigt  sich  unter  Umständen  sehr  bald, 


Drüsen 


Epithel  der  medialen  Wand 


Kalkconcrement 


mSMWBk*- 


sßmnm 


m 


Drüsen 


Epithel  der  lateralen  Wand 


Fig.  11.    Querschnitt  des  Jacobson'schen  Organs  vom  erwachsenen  Menschen  (nach 
Merkel,  142,  Fig.  2  ,  Vergr.  100. 
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unter  Umständen  erst  gegen  das  Ende  des  Ganges,  ein  wesentlicher  Unter- 
schied in  dem  Epithel  der  lateralen  und  medialen  Wand  (Fig.  11): 
während  an  der  ersteren  die  Schicht  niedrig  ist  und  die  einzelnen  Zellen 
breiter  und  gedrungener  erscheinen,  sind  sie  an  der  letzteren  schlank 
und  die  ganze  Schicht  ist  sehr  hoch. 

Bei  Thieren  finden  sich  in  dieser  Schicht  Sinneszellen  (Fig.  12). 
welche  den  Eiechzellen  durchaus  entsprechen.  Beim  Menschen  gleicht 
das  Epithel  ebenfalls  dem  der  Kegio  olfactoria  (Merkel),  doch  vermisst 
man   beim   Zerzupfen    die  charakteristischen  Sinneszellen.     „Die  Schicht 

besteht  aus  den  Stützzellen und  zwischen  ihnen  stehen  kürzere 

spindelförmige  Elemente,  welche  die  freie  Oberfläche  nicht  erreichen. 
Man  erhält    den  Eindruck,    als    seien    dies    die  Eiechzellen,  welche  nicht 

Rz. 


Olf. 

Fig.  12.  Querschnitt  aus  der  medialen  Wand  des  Jacobson'schen  Organs  des 
Schafes.  Golgipräparat  (nach  t.  Brunn,  146,  Fig.  12).  Man  sieht  dunkel  gefärbt  die 
vollkommen  den  Riechzellen  entsprechenden  Sinneszellen  (Itz.)  und  ihren  Zusammen- 
hang mit  Olfactoriusfasern  (Olf.).  Zwischen  den  Sinneszellen  liegen  die  indifferenten, 

epithelialen,  Stützzellen. 


recht  zu  voller  Entwicklung  gelangt  sind."  Die  Oberfläche  der  Epithel- 
zellen  war  mit  Eiweisskugeln  besetzt,  wie  man  sie  auch  an  einer  nicht 
ganz  gut  erhaltenen  Begio  olfactoria  findet  (Merkel).  In  dem  Epithel 
liegen  endlich  durch  den  ganzen  Gang  hin  zerstreut  mehr  oder  weniger 
zahlreiche  Kalkconcremente  von  maulbeerartiger,  rundlicher  oder  nieren- 
förmiger  Gestalt  (Fig.  11).  Das  Epithel  auf  der  lateralen  Seite  entspricht 
bis  zum  Ende  des  Ganges  dem  der  Kegio  respiratoria.  Unter  dem  Epithel 
fand  Anton  regelmässig  eine  Basalmembran  von  8  (jl  Dicke,  welche 
entweder  das  ganze  Organ  umzog  oder  nur  an  einer  Seite  deutlich  aus- 
gesprochen war.    Merkel  erwähnt  dieselbe  nicht.    Die  mehr  oder  weniger 
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zahlreich  vorhandenen  Drüsen  entsprechen  durchaus  denen  der  Pars  respi- 
ratoria.  In  den  Fällen  von  Anton  war  die  Art  ihrer  Ausmündung  entweder 
so,  dass  sie  im  Anfangstheile  gleichmässig  von  allen  Seiten  her  in  das 
Organ  einmündeten,  während  im  Endtheile  nur  die  obere  und  untere 
AVand  Drüsenmündungen  zeigte,  oder  ihre  Mündungen  waren  während  des 
ganzen  Verlaufes  nur  auf  die  obere  und  untere  Wand  beschränkt. 
Merkel  fand  im  wesentlichen  nur  die  letztere  Art  der  Ausmünduno-  und 
nur  selten  einmal  eine  kleine  Drüse,  die  in  der  Mitte  der  dem  Knorpel 
des  Septum  zugekehrten  Wand  des  Ganges  mündete. 

Eine  kapselartige  Verdichtung  des  das  Jacobson'sche  Organ 
umgebenden  Schleimhautgewebes,  die  Kölliker  bei  einem  Embryo 
beobachten  konnte,  fand  Anton  unter  seinen  vier  Erwachsenen  in  zwei 
Fällen  und  zwar  an  der  lateralen  Seite  des  Organs  vor. 

Nerven  wurden  beim  Erwachsenen  nicht  gesehen,  wohl  aber  sind 
sie  beim  menschlichen  Embryo  gefunden  worden  (Kölliker,  63,  bei 
achtwöchentlichen  Embryonen).  Da  diese  Nerven  nun  von  den  Riech- 
zellen aus  gewachsen  sein  müssen,  so  müssen  die  letzteren  in  dieser 
Zeit  gut  entwickelt  gewesen  sein.  Die  Nerven  sind  natürlich  als  Aeste 
des  Olfactorius  aufzufassen.  Ueber  sensible  Nerven  ist  nichts  bekannt. 
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wonnen durch  Injection  des  Subarachnoidealraumes.  Der  wesentliche  Inhalt  davon  ist 
wiedergegeben  in:  Waldeyer  W.  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Lymphbahnen  des 
Centralnervensystems.      (Arch.    f.    mikr.    Anat.,    1880,    Bd.    17,    S.    362  —  366.)     — 

76.  Voltolini  R.    D.  Rhinoskopie  u.  Pharyngoskopie  etc.    Breslau  (p.  67  u.  ff.).  — 

77.  Retzius  G.    Om  epithelet  i  membr.  olfact.  hos  Myxine  glutinosa.  (Nord.  Medic. 
Ark.,  Bd.  11,  Nr.  10.   —    1880.  78.  Brunn,  A.  v.    Weit.  Unters,  üb.  d.  Riechepithel 
u.  s.  Verhalten  z.  Nervus  olfactorius.    (Arch.  f.  mikr.  Anat.,  Bd.  17,  S.  141 — 151,  m. 
1  Taf.)  —  79.  Piana  G.  P.  Contrib.  alla  conosc.  d.  strutt.  e  d.  funz.  delForgano  di 
Jacobson.  Bologna.  (Ref.  i.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Thiermed.,  1882,  Bd.  7,  S.  325.)  — 
80.  Klein  E.     The  glands  of  the  nasal  cavity  of  the  guinea-pig.     (Quart.  Journ.  of 
micr.  sc,  vol.  20,  p.  477—479.)  —  81.  Retzius  G.  D.  Riechepithel  d.  Cyclostomen. 
(Arch.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.,    S.  9—23,  m.  1  Taf.)  —  1881.  82.    Klein   E. 
Contrib.  to  the  min.  anat.  of  the  nasal   mucous   membrane.    (Quart.    Journ.    of  micr. 
sc,  vol.  21,   S.  98 — 113,   w.  1  pl.)  —  83.  Dei selbe.     A   furth.   contrib.   to    the   min. 
anat.  of  the  organ.    of  Jacobson   in  the  guinea-pig.    (Ebenda,  S.  219—236,  w.  2  pl.) 
—  1882.  84.    Blaue  S.     Ueb.    d.    Bau    d.    Nasenschleimhaut   bei   Fischen    und   Am- 
phibien. (Zool.  Anz.,  Bd.  5,  Nr.  127,  S.  657—660.)  —  85.  Zuckerkandl  E.    Norm, 
u.  pathol.  Anat.  der  Nasenhöhle  u.   ihr.  pneumatischen  Anhänge.  Wien.  197  SS.,  m. 
22    Taf.    —    86.    Klein    E.     The    organ    of   Jacobson    in    the    dog.    (Quart.    Journ. 
of  micr.  sc,  vol.  22,  p.  299— 310,  w.  1  pl.)  —  1883.  87.  Dircknick-Holmfeld.  Exper. 
Unters,  üb.  d.  Bau  d.  Regio  olfactoria.  (Nord.  Med.  Ark.,  Bd.  15.) —  88.  Tourneux  F. 
Not.  s.  1.  muqueuse  de  la  tache  olfactive  chez  1'homme.    (Compt.  rend.  d.  1.  soc.  de 
Mol.',  VII  S.  T.  4,  p.  186-187.)  —  89.  Kölliker,  A.  v.  Z.  Entwickl.  d.  Auges  u.  Ge- 
ruchsorganes   menschlicher   Embryonen.     (Gratulationsschr.  f.  Zürich.    Würzburg.)   — 
90.  Wright  R.     On  the  organ  of  Jacobson  in  Ophidia.    (Zool.  Anz.,  Bd.  6,  Nr.  144, 
S.  389—390.)  —  1884.  91.  Waldeyer  W.  Ueb.  d.  Riechschleimhaut  d.  Menschen.  (Arch. 
f.  Psychiat.  u.  Nervenkrankh.,  Bd.  15,  S.  279—280.)    —    92.    Zuckerkandl  E.    D. 
Schwellgewebe  d.  Nasenschleimhaut  u.  d.  Beziehungen  z.  Respirationsspalt.     (Wiener 
med.  Wochensch.,  Nr.  39,  S.  1121 — 1125,  n.  ein.  im  „Verein  d.  Aerzte  in  Steiermark" 
30.  Juni  1884  gehalt.  Vortr.)  —  93.  Bresgen  M.  D.  Circulationsapparat  i.  d.  Nasen- 
schleimhaut    v.    klin.    Standp.    aus    betrachtet.     (Med.    chir.    Centralbl.,    Nr.  49.)    — 
94.  Lustig  A.    D.    Degeneration    d.    Epithels    d.  Riechschleimhaut  d.  Kaninchens  n. 
Zerstörung  d.  Riechlappen  dess.  (Wiener  Sitzungsber.,  Bd.  89,  3.  Abth.,  S.  119 — 132,  m. 
1  Taf.)  —  95.  Blaue  J.  Unters,  üb.  d.  Bau  d.  Nasenschleimhaut  b.  Fischen  u.  Amphibien, 
namentl.    üb.    Endknospen    als    Endorgane    d.   Nervus  olfactoiius.     (Arch.  f.  Anat.  u. 
Entwicklungsgesch.,  S.  231—309,  m.  3  Taf.,  dasselbe  als  In.  Diss.  Leipzig  1884.)  — 
96.  Romiti  G.    Rudim.  di  organo.  d.  Jacobson  nell'  uomo  adulto.   (Boll.  d.  Soc  fra 
i  cultori  d.  scienze  med.  in  Siena.)    —     1885.    97.  Aschenbrandt.  Ueb.  d.  Einfluss 
d.  Nerven  a.  d.  Secretion  d.  Nasenschleimh.    (Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.,    Nr.  3.)   — 
98.  Zuckerkandl  E.  Ueb.  d.  Circulationsapparat  i.  d.  Nasenschleimhaut.  (Denkschr. 
d.  Wiener  Akad.,  Bd.  49,  S.  121  —  152,  m.  5  Taf.)  —  1886.  99.  Dogiel  A.  Ueb.  d.  Drüsen 
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d.  Begio  olfactoria.  Arch.  f.  mikr.  Anat..  Bd.  26,  S.  50—60.  m.  1  Taf.)  —  100.  Pauls en  E 
Ueb.  d.  Drüsen  d.  Xasenschleimh.,  bes.  die  Bowman'schen  Drüsen.  (Arch.  f.  mikr.  Anat.. 
Bd.  26,  S.  307—321,  m.  2  Taf.)  —  100«.  Derselbe.  Bemerk,  üb.  Secretion  u.  Bau  v. 
Schleimdrüsen.  (Arch.  f.  mikr.  Anat..  Bd.  28,  S.  413— 415.)  —  101.  Gegenbauer  C. 
Ueb.  d.  Rudiment  ein.  septalen  Nasendrüse  b.  Menschen.  (Morph.  Jahrb..  Bd.  11. 
S.  486—488.)  —  102.  Ehrlich.  Ueb.  d.  Methylenblaureaction  d.  lebend.  Nerven- 
gewebes. (D.  med.  Wochenschr.,  Xr.  4.  und  Biol.  Centralbl.,  Nr.  7.  S.  214—224.)  — 
1":;.  Arnstein  C.  D.  Methylenblaufärbung  als  histol.  Methode.  (Nach  ein.  14  26.  Dec. 
1886  in  der  naturf.  Ges.  zu  Kasan  gehalt.  Vortr.  Anat.  Anz.,  1887,  Bd.  2.  S.  12.", 
bis  135.)  —  104.  Kaufmann  E.  Ueb.  d.  Bedeutung  d.  Riech-  u.  Epithelzellen  der 
Begio  olfactoria.  (Wiener  med.  Jahrb.,  S.  79 — 96,  und  Mitth.  a.  d.  embrvol.  Inst.  d. 
k.  k.  Univers..  Wien.  1887.)  —  105.  Stühr  Ph.  Ueb.  d.  feiner.  Bau  d.  respiiator. 
Nasenschleimhaut.  Beitr.  z.  mikrosk.  Anat.  d.  menschl.  Körp.  (Verh.  d.  phys.  med. 
Ges.  zu  Würzburg,  Bd.  20, 1.  S.  5—7.  m.  1  Taf.)  —  106.  Scheff  G.  Krankh.  d.  Nase.  ihr. 
NebenhOhl.  u.  d.  Bachens  und  ihre  Untersuchungs-  und  Behandlungsmethoden.  Berlin. 
(S.  8 — 21.)  —  107.  Zuckerkandl  E.  Beitr.  z.  Anat.  d.  menschl.  Körpers.  VIII.  D. 
adenoide  Gewebe  der  Nasenschleimhaut.  (Wien.  med.  Jahrb.,  S.  219 — 224.  m.  1  Taf.) 
—  108.  Dogiel  A.  Ueb.  d.  Bau  d.  Geruchsorgans  b.  Fischen  u.  Amphibien.  (Biol. 
Centralbl,  Bd.  0.  Nr.  14,  S.  428— 431.)  —  109.  Madrid-Moreno  S.  Ueb.  d.  morphol. 
Bedeut.  d.  Endknospen  i.  d.  Piiech schleimh.  d.  Knochenfische.  (Biol.  Centralbl..  Bd 
Nr.  19,  S.  589 — 592.)  —  Derselbe.  Sobre  las  terminac.  nerviosas  peritVricas  en 
la    mucosa   olfatoria   de   los   Peces.    (Ann.  d.  soc.  espan.  d.  histor.  natur,    t.  17.)  — 

1887.  110.  Dogiel  A.  Ueb.  d.  Bau  d.  Geruchsorgans  b.  Ganoiden,  Knochenfischen  u. 
Amphibien.  (Arch.  f.  mikr.  Anat,  Bd.  29,  S.  74—139,  m.  3  Taf.)  —  111.  Arvis  et  L.  Contrib. 
ä  1"  et.  d.  tissu  erectile  des  fosses  nasales.  These.  Lyon.  61.  pp.  —  112.  Chatellier  H. 
Canalicules  perforants  de  la  membrane  basale  de  la  muqueuse  nasale  hypertrophie"e. 
(Annal.  d.  malad,  d'oreille.  du  larynx  etc.  T.  13,  p.  233—239.)  —  113.  Isch-Wall. 
Du  tissu  erectile  d.  fosses  nasales.  (Progres  medic,  Nr.  37.  p.  201 — 203.  Nr.  38.)  — 

1888.  114.    Pogojeir  L.    Ueb.    d.    fein.    Structur    d.  Geruchsorgans  des  Neuna 
(Arch.  f.  mikr.  Anat..  Bd.  31,  S.  1  —  14.  m.  1  Taf.)  —  115.  Zuckerkandl  E.  Nasen- 
höhle. (Realencyklopädie  der  ges.  Heilk..  II.  Aufl..  31  SS.)  —  116.  Bovier-Lapierre. 
D.  1.  vascularit»'-    de  l'epithel.  olf.    (Compt.  rend.  d.  1.  Soc.  d.  Biol..    Nr.  39,    p 

bis  834.)  —  117.  Lustig  A.  Sülle  cellule  epitheliali  nello  regione  olfattiva  degli 
embrioni.  (Atti  d.  B.  Accad.  d.  sc.  di  Torino.  vol.  23.  und  Arch.  ital.  de  biol.,  t  1". 
p.  123—131,  av.  1  pl.  —  11-.  Voltolini  B.  D.  Krankh.  d.  Nase  u.  d.  Nasenrachenraumes 
Breslau.  —  119.  Putelli  F.  Ueb.  d.  Verhalten  d.  Zellen  d.  ßiechschleimhant  d. 
Hühnerembryonen  früher  Stadien.  (Wien.  med.  Jahrb.,  S.  183  lXi  —  120  Hoyer  H. 
Geruchs-  n.  Athmnngsapparate.  (Grundzüge  z.  Studium  d.  mikrosk.  Anat.  d.  Menschen 
u.  d.  Thiere  von  Owsjannikow  u.  Lawdowsky.  St.  Petersburg,  I  662  -672 

[rassisch].)  —  121.  Paulsen  E.  Ueb.  d.  Schleimhaut,  bes.  d    Drüsen  d    Oberkiei 
höhle  (Arch.  f.  mikr    Anat.   Bd.    32,    S     222—232,   m.  1  Taf.)  —  1889.    122     Herz- 
feld  P.  Ueb.  d.  Jacobson'Bche  Organ  d.  Menschen  u.  d.  Sängeth.   (Zool.  Jahrb.    IM 
551     574,  m    2  Taf.)  —  123.  Herzfeld  J.  Beitr.  z.  Anat.  d.  Schwellkörpera  d 
Qschleimhant.     (Arch.    f.    mikr.    Anat.    Bd.    34,    S.    197    -207,    m.    1    Tai  |   — 
121    II  i-  W     D.  Formentwicklnng  d.  menschl.  Vorderhirns  v    Ende  d    ersten  bif 
Beginn  d.  dritten  Monats.     (Abb.  der  math.   pbys.    «'1    d    kurl    B&chs.  <i>-    d    V\ 
Bd.  15,  Nr    B,  S    711    u    ff.)  —  125.   Kam  öd  y  Cajal  S      Nue*    applic    d    metodo 
de  coloracidn  de  Golgi,  Terminaciones  de]  nervio  olfatori  celona   Setiembre, 

p  1—3  -  126.  Grassi  B  und  Castronovo  A  !'■•  in  Kenntn  .1  Gernchsorgans 
d.  Hundes.      Anh.  f.  mikr   Anat..    Bd    34.    £  1890     127     RamtfD  y 
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Cajal  S.  Origen  y  terminacion  d.  1.  fibras  nerviosas  olfatorias.  (Gac.  sanit.  munic, 
Barcelona,  10.  Dec.)  —  128.  Suchannek  H.  Beitr.  z.  feiner,  normal.  Anat.  d. 
menschl.  Geruchs organs.  (Arch.  f.  mikr.  Anat.,  Bd.  36,  S.  375—403,  m.  1  Taf.)  — 
129.  Gehu eilten,  A.  van.  Contrib.  ä  Fet.  d.  1.  muqueuse  olfactive  chez  les  Mammiferes. 
(La  cellule.  T.  6,  p.  395—407,  av.  1  pl.)  —  1891.  130.  Pilliet  A.  H.  Note  s.  1.  tissu 
erectile  d.  fosses  nasales.  (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  T.  5,  p.  209 — 215.)  — 
131.  Preobraschensky  L.  Z.  Kenntn.  d.  Baues  d.  Regio  olfactoria.  (Wien, 
klin.  Wochenschr.,  Nr.  7,  S.  123—124.)  —  132.  Suchannek  H.  Beitr.  z. 
Frage  v.  d.  Specificität  d.  Zellen  i.  d.  thier.  u.  menschl.  Riechschleimhaut.  (Anat. 
Anz.,  Bd.  6,  Nr.  7,  S.  201—205.)  —  133.  Derselbe.  Differentialdiagnostische  Merkm. 
z.  Unterscheid,  zw.  normal,  u.  patholog.  Riechepithel,  resp.  respiratorischem  Flimmer- 
epithel. (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  22,  S.  4—10.)  —  134.  Brunn,  A.  v.  Ueb.  d. 
Ausbreit,  d.  menschl.  Riecbschleimhaut.  (Natarf.  Ges.  zu  Rostock,  Sitz.  v.  26.  Juni, 
Rostocker  Zeitung  1891,  Nr.  317.)  —  135.  Derselbe.  D.  Nervenendigung  i.  Riech- 
epithel. (Naturf.  Ges.  zu  Rostock,  Sitz.  v.  30.  Juli.)  —  136.  Gehuchten,  A.  van  et 
Martin  J.  Le  bulbe  olfactif  chez  quelques  mammiferes.  (La  cellule.  T.  7,  p.  205 
bis  237,  av.  3  pl.)  —  137.  Ganin  M.  Quelqu.  faits  ä  la  question  sur  l'organe  de 
Jacobson  chez  les  oisaux.  (Trav.  de  la  soc.  de  natur.  de  Charkow.  40  pp.,  av.  1  pl.)  — 
138.  Potiquel.  D.  canal  d.  Jacobson,  d.  1.  possibil.  d.  le  reconaitre  s.  1.  vivant  et 
de  son  röle  probable  dans  la  pathogenie  de  certaine  lesion  de  la  cloison  nasale.  (Rev. 
de  Laryng.  T.  11,  p.  737—753).  —  139.  Symington  J.  On  the  nose,  the  organ  of 
Jacobson  and  the  dumbbell-shaped  bone  in  the  Omythorhynchus.  (Proc.  of  the  Zool. 
Soc.  London,  p.  575—584,  w.  2  pl.)  —  140.  Kölliker,  A.  v.  Ueb.  d.  feiner.  Bau  d. 
Bulbus  olfactorius.  (Sitzungsber.  d.  Würzburger  physik.-med.  Ges.,  1892,  I.  Sitzung 
v.  19.  Dec.  1891,  5  SS.)  —  141.  Symington  J.  On  the  organ  of  Jacobson  in  the 
Kangaroo  and  Rock  Wallaby.  [Macropus  giganteus  and  Petrogale  penicillata.]  (Journ. 
of  Anat.  and  Physiol.  1891—1892,  vol.  26,  p.  371—374,  w.  1  pl.)  —  1892. 
142.  Merkel  Fr.  Ueb.  d.  Jacobson'sche  Organ  d.  Erwachsenen  u.  d.  Papilla  palatina. 
(Festschr.  f.  A.  v.  Kölliker.  Fol.  Wiesbaden.  18  SS.,  m.  7  Abb.  —  Dasselbe 
u.  d.  Titel:  Jacobson'sches  Organ  u.  Papilla  palatina  b.  Menschen.  (Anat.  Hefte, 
1.  Abth.,  Bd.  1,  H.  3,  S.  215—252.)  —  143.  Retzius  G.  a)  Ueb.  d.  sensiblen  Nerven- 
endigungen i.  d.  Epithelien  b.  d.  Wirbelthieren.  E.  D.  Schleimhäute,  h)  Z.  Kenntn. 
d.  Nervenendigungen  i.  d.  Riechschleimhaut.  (Biolog.  Unters.  N.  F.,  Bd.  4,  a)  S. 
42—45,  m.  Taf.  13,  b)  S.  62—64,  m.  Taf.  18,  c)  Die  Endigungsweise  des  Riech- 
nerven. (Biol.  Unters.  N.  F.  Bd.  3,  S.  25— 28,  m.  1  T.)  —  144.  Suchannek  H.  Beitr. 
z.  normal,  u.  pathol.  Histol.  d.  Nasenschleimhaut.  (Anat.  Anz.,  Bd.  7,  Nr.  2,  S.  55 — 59, 
m.  1  Abb.)  —  145.  Lenhossek,  M.  v.  D.  Nervenursprünge  und  -Endigungen  im 
Jacobson'schen  Organ  d.  Kaninchens.  (Anat.  Anzeig.,  Bd.  7,  Nr.  19  u.  20,  S.  628 — 635.) 
—  146.  Brunn,  A.  v.  Beiträge  zur  mikroskopischen  Anatomie  der  menschlichen 
Nasenhöhle.  (Arch.  f.  mikr.  Anat.,  Bd.  39,  S.  630—651,  m.  2  Taf.)  —  147.  Derselbe. 
D.  Endigung  d.  Olfactoriusfasern  im  Jacobson'schen  Organ  d.  Schafes.  (Ebenda,  S. 
651—652,  m.  1  Fig.)  —  1893.  148.  Zuckerkandl  E.  Norm.  u.  pathol.  Anat.  d. 
Nasenhöhle  u.  ihr.  pneumatischen  Anhänge.  II.  Aufl.  Wien,  Bd.  1.  —  149.  Ganin  M. 
Ein.  Thatsachen  z.  Frage  n.  d.  Jacobson'schen  Organ  b.  d.  Vögeln.  Charkow.  40  SS., 
m.  4  Taf.  Cf.  Nr.  137.)  —  150.  Rose  C.  Ueb.  d.  Jacobson'sche  Organ  v.  Wombat 
u.  Opossum.  (Anat.  Anz.,  Bd.  8,  Nr.  21  u.  22,  S.  766—768.)  —  151.  Derselbe.  Ueb. 
d.  rudimentäre  Jacobson'sche  Organ  d.  Krokodile  u.  d.  Menschen.  (Ebenda,  Nr.  14 
u.  15,  S.  458—472,  m.  16  Fig.)  —  1894.  152.  Solger  B.  Not.  üb.  d.  Nebenhöhle  d. 
Geruchsorgans  v.  Gasterosteus  aculeatus  L.  (Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.,  Bd.  57,  S.  186, 
m.  1  Fig.)  —  153.  Rauge  P.  Le  canal  incisif  et  Torgane  de  Jacobson.  (Arch.  intern. 
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de  Laryngol.  etc.  Juillet.  Aoüt.  21  pp.)  —  154.  Pindlay  J.  W.  A  res.  into  the 
histol.  structure  of  the  olfact,  organ.  (Journ.  of  Anat.  and  Phys.  July,  p.  387 — 400, 
w.  1  pl.)  —  155.  Suchannek  H.  Beitr.  z.  mikrosk.  Anat.  d.  menschl.  Nasenhöhle, 
spec.  d.  Eiechschleimhaut.  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  24,  S.  93—102,  m.  18  Abb.) 

—  156.  Baum  H.  D.  Nasenhöhle  u.  ihre  Nebenhöhlen  (Stirn-  u.  Kieferhöhle)  b. 
Pferde.  (Arch.  f.  wiss.  u.  prakt,  Thierheilk.,  Bd.  20,  87  pp.,  m.  12  Abb.)  — 
157.  Disse  J.  Ueb.  Epithelknospen  i.  d.  Piegio  olfact.  der  Säuger.  (Nachr.  d.  k.  Ges. 
.1.  Wiss.  zu  Göttingen,  Nr.  1,  6  SS.)  —  1895.  158.  Garnault  P.  Contrib.  ä  l'et.  d. 
1.  morphol.  d.  fosses  nasales.  L'organe  de  Jacobson.  (Compt.  rend.  d.  seanc.  d.  la 
soc.  de  biol.,  27  Avril,  p.  1—4.)  —  159.  Anton  W.  Beitr.  z.  Kenntn.  d.  Jacobson- 
schen  Organs  d.  Erwachsenen.  (Zeitschr.  f.  Heilk.,  Bd.  16,  H.  4,  S.  355 — 372,  m. 
9  Abb.)  —  160.  Disse  J.  Ueb.  Epithelknospen  d.  Regio  olfact.  d.  Säuger.  (Anat. 
Hefte,  1.  Abth,  H.  17,  Bd.  6,  H.  1,  S.  21—60,  m.  1  Taf.  Cf.  157.)  —  161.  Seifert 
O.  u.  Kahn  M.  Atlas  der  Histo-Pathologie  d.  Nase,  d.  Mund-,  Piachenhöhle  u.  d.  Kehl- 
kopfes. Wiesbaden.  Auf  Taf.  I,  Fig.  1  u.  2  normale  Schleimhaut  der  unteren  Muschel.) 

—  162.  Killian  G.  Z.  Anat.  d.  Nase  menscbl.  Embryonen.  (Arch.  f.  Laryngol.,  Bd.  3, 
H.  1  u.  2,  S.  17 — 47.)  —  163.  Broom  R.  On  the  organ  of  Jacobson  in  the  Mouo- 
tremata.  (Journ.  of  anat.  and  phys.  1895.  Vol.  30,  Part.  1,  p.  70 — 80,  w.  1  pl.)  — 
164.  Rossi  U.  Contributo  alla  conoscenza  delle  terminazioni  nervöse  nella  mucosa 
olfattiva  dei  mammiferi.  (Ist.  anat.  di  Firenze  —  G.  Chiarugi.  Monit.  zool.  ital. 
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Ferner  die  Lehr-  und  Handbücher  der  Anatomie  und  Histologie. 
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I.  Die  Functionen  der  Nase. 

Die  Nase  hat  zwei  uns  klar  und  deutlich  bekannte  physiologische 
Functionen,  als  Luftweg'  bei  der  Athnmiig  und  als  Organ  des  Riechens. 

Die  beiden  stehen  in  einem  inneren  Zusammenhang,  denn  das  Riechen 
befindet  sich  in  einer  gewissen  Abhängigkeit  von  der  durch  die  Athmung 
erzeugten  Luftbewegung,  und  es  kann  anderseits  wohl  mit  Eecht  gesagt 
werden,  dass  der  Geruchssinn  einen  Wächter  an  der  Pforte  darstellt,  durch 
die  die  Athmungsluft  passieren  muss. 

Mit  dieser  Beziehung  ist  jedoch  die  Bedeutung  der  Nase  noch  nicht 
erschöpfend  gekennzeichnet.  Der  Luftstrom  nimmt  nicht  bloss  deshalb 
seinen  Weg  durch  die  Nase,  damit  er  einer  Prüfung  durch  den.  Geruchs- 
sinn unterworfen  wird  „ob  die  Luft  auch  rein  sei",  sondern  er  erleidet 
dabei  noch  andere  für  den  Organismus  nützliche  und  wichtige  Ver- 
änderungen: er  wird  erwärmt,  er  wird  mit  Feuchtigkeit  gesättigt,  er 
wird  von  Staub  befreit.  Dieser  letztere  Umstand  erinnert  daran,  dass  die 
Nase  nicht  bloss  einen  ihre  Function  bestimmenden  Nerven  hat,  sondern 
zwei,  den  Nervus  trigeminus  so  gut  wie  den  olfactorius.  So  wie  der 
letztere  die  eigentlich  „riechenden"  oder,  wie  wir  uns  wohl  besser 
ausdrücken  sollten,  „riechbaren"  Beimischungen  der  Athemluft  verräth, 
so  sorgt  der  erstere  dafür,  dass  dieselbe  nicht  „reizende"  Bestandtheile 
unbemerkt  in  die  Nase  einführen  kann.  Trigeminus  und  Olfactorius  er- 
gänzen sich  in  der  Nasenhöhle  ganz  ähnlich,  wie  Trigeminus  und  Glosso- 
pharyngeus  in  der  Mundhöhle  bei  den  Aufgaben  des  Schmeckens.  Jedoch 
ist  es  nicht  richtig,  sich  daraufhin  vorzustellen,  dass  den  Trigeminus- 
ästen  der  Nase  ausschliesslich  die  Erregung  durch  mechanische  Bei- 
mengungen der  Athemluft,  gewissermassen  das  Abtasten  des  Luftstroms 
zufalle,  während  der  Olfactorius  mit  der  Prüfung  der  chemischen  Rein- 
heit derselben  betraut  sei.    Es  hat  sich  vielmehr  ergeben,  erstens,   dass 
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die  Enden  des  Trigeminus  auch  durch  Gase,  wenn  sie  nur  ehemisch  different 
sind,  wie  z.  B.  Ammoniak,  erregt  werden,  ja  dass  bei  allen  sogenannten 
scharfen  Gerüchen  eine  Mitreizung  des  Trigeminus  stattfindet  und  zweitens, 
dass  das  reine  Eiechen  nicht  ein  so  einfach  „chemischer*  Sinn  ist.  wie  man 
versucht  war  zu  glauben.  Lassen  wir  die  nähere  Auseinandersetzung  dar- 
über einstweilen  ruhen,  bis  wir  in  den  betreifenden  Abschnitten  die  darauf 
gerichteten  Versuche  kennen  gelernt  haben,  und  halten  wir  bis  dahin, 
fest:  die  Luft  wird  bei  dem  Durchgang  durch  die  Xase  erwärmt,  sie 
wird  angefeuchtet,  sie  wird  von  Staub  befreit,  sie  wird  auf  riechbare 
Substanzen  geprüft  durch  den  Olfactorius,  auf  mechanisch  oder  chemisch 
reizende  Beimengungungen  durch  den  Trigeminus:  was  ergiebt  sich  dann 
noch  als  Function  der  Nase?  Da  wäre  zuerst  noch  zu  erwähnen,  in 
Bezug  auf  den  Luftstrom  selbst,  die  Bolle,  welche  derselbe  bei  der  Stimm- 
bildung spielt.  Der  Hauptweg  geht  zwar  hierbei  durch  den  Mund,  und 
die  Xase  empfangt  nur  einen  Seitenzweig  desselben,  der  aber  wichtig 
wird  durch  die  Mitschwingungen,  in  die  er  "den  Luftinhalt  der  Nasenhöhlen 
versetzt,  die  Kesonanz,  welche  die  sogenannten  „Nasalen*  unter  den  Buch- 
staben charakterisiert.  Eine  Isolierung  dieser  Function  von  der  der  allge- 
meinen Stimmbildung  ist  nicht  möglich,  und  sie  muss  daher  nicht  bei 
der  Nase,  sondern  im  Zusammenhang  mit  der  ersteren  besprochen  werden, 
und  ihre  Erwähnung  soll  uns  nur  daran  erinnern,  dass  auch  die  Stimm- 
bildung auf  die  Gestaltung  der  Nasenhöhlen  als  Kesonatoren,  wie  auf 
die  unveränderte  Wegsamkeit  der  Nase  für  den  Luftstrom  angewiesen  ist. 
Was  weiter?  Der  Geruchssinn  hat  offenbar  eine  Bedeutung  erlangt,  die 
über  die  Prüfung  der  Athemluft  hinausgeht.  Wenn  man  ihn  als  Genos-oi 
dem  Geschmacksinn  an  die  Seite  gestellt  hat,  der  an  dem  Eingang  des 
Verdauungscanais  wacht,  wie  der  Geruchssinn  an  der  Athempforte  [0.  Funke- 
Grünhagen  (19)],  so  muss  man  hinzufügen,  dass  er  diesem  Genossen  auch 
ein  Gehilfe  geworden  ist.  Ein  beträchtlicher  Theil  von  dem.  was  wir  den 
Geschmack  der  Stoffe  nennen,  ist  tatsächlich  Geruchsempfindung,  und 
ein  sehr  altes  und  sehr  bekanntes  Experiment  belehrt  uns  darüber.  Wenn 
man  die  Nase  fest  zuhält  beim  Kauen  oder  Schlucken,  verliert  der  Brateil 
sein  Aroma  und  der  Wein  sein  Bouquet.  Die  Geruchsstoffe  gelangen 
hiebei  auf  einem  andern  Wege  in  die  Nase,  als  beim  eigentlichni  Riechen, 
nämlich  von  hintenher  durch  die  Choanen,  und  sie  mischen  sich  dem- 
gemäss  nicht  der  [nspirations-,  sondern  der  Exspirationsluft  bei.  Indes* 
noch  grosso-  als  bei  diesem  gustatorischen  Eiechen,  wie  es  von  Zwaarde- 
maker  passend  genannt  wurde,  ist  die  Bedeutung,  welche  der  Geruchssinn 
für  die  Ernährung  bei  der  Auswahl  der  Nahrung  hat,  indem  die  von 
den  Speisen  ausgehenden  Geruchsstoffc  mit  dem  [nspirationsstrom  in  die 
Nase  eindringen.  Die  Anleitung  ist  dabei  sowohl  eine  negative  in  dein 
Sinne  des  Ausspruchs  A.  v.  Hai ler s   »Mihi  quidem  est  quam  persuasissi- 
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mum  nulluni  cibum  salubrem  esse,  qui  foeteat"  (1),  als  auch  eine  positive, 
indem  diejenigen  Nahrungsmittel,  die  uns  besonders  zusagen,  ihre  An- 
wesenheit durch  den  Geruch  verrathen.  Bei  den  fleischfressenden  Thieren 
können  wir  einen  Schritt  weiter  gehen  und  anstatt  Nahrungsmittel  Beute 
sagen.  Der  Geruchssinn  erlangt  hierdurch  eine  neue  Beziehung.  Indem  er 
einerseits  diejenigen  lebenden  Wesen,  in  denen  die  Xahrungsmittel  des 
Thieres  stecken,  also  die  willkommenen,  und  anderseits  diejenigen, 
vor  denen  das  Thier  sich  zu  scheuen  hat,  verräth,  wird  er  aus  einem 
Wächter  der  Ernährung  zu  einem  Werkzeug  der  Erhaltung  des  Thieres, 
eine  Waffe  in  dem,  was  man,  jedenfalls  sehr  anschaulich,  den  Kampf  ums 
Dasein  genannt  hat.  Mancherlei  Speculationen  haben  hier  eingesetzt,  wir 
begnügen  uns  den  Ausdruck  der  Thatsache  festzuhalten  —  nicht  bloss 
in  Bezug  auf  die  Athemluft,  nicht  bloss  in  Bezug  auf  die  Nahrungsmittel, 
auch  in  Bezug  auf  die  lebenden  Wesen  ist  der  Geruchssinn  ein  Wächter, 
der  eine  Auswahl  im  negativen  wie  im  positiven  Sinne  trifft.  Von  diesen 
Thätigkeiten  bedeutet  die  eine  immer  eine  Erweiterung  der  andern,  aber 
indem  sich  die  Aufgabe  erweitert,  theilt  sich  der  Geruchssinn  in  dieselbe 
mehr  und  mehr  mit  den  andern  Sinnen.  Für  die  Athemluft  ist  er  allein 
der  ausschlao-o-ebende  wohl  bei  allen  luftathmenden  Thieren,  für  die  Er- 
nährung  sind  Geschmack,  Gesichtsinn  und  Tastsinn  schon  mitbestimmend, 
für  die  Beziehung  zu  andern  lebenden  Wesen  bildet  er  nur  ein  Glied  in 
der  Beihe  der  Sinne  überhaupt.  Dieses  Glied  hat  sich  indessen  bei  einzelnen 
Thieren  ausserordentlich  entwickelt,  zum  Theil  vielleicht  desshalb,  weil 
die  Lebensbedingungen  für  die  Zeichen,  welche  die  andern  Sinne  geben, 
wenig  günstig  waren.  Im  schattigen  Dunkel  der  Wälder,  unter  dem  Bauschen 
der  Bäume,  wo  Gesicht  und  Gehör  versagen,  findet  bei  Wind  und  Wetter 
der  Hund  mit  Hilfe  seiner  Nase  mit  Sicherheit  die  Spur. 

Hier  indessen  knüpft  noch  eine  andere  Beziehung  an,  die  vielleicht 
eine  besondere,  uns  jedenfalls  noch  ganz  unklare  Function  der  Nase  dar- 
stellt. Ausser  in  Beziehung  auf  Ernährung  und  Erhaltung  treten  wir  zu 
andern  lebenden  Wesen  noch  in  ein  besonderes  Verhältnis,  das  Geschleehts- 
verhältnis.  Auch  hier  spielt  zunächst  der  Geruchssinn  eine  Kolle  als  Leiter 
der  Auswahl  im  negativen  und  positiven  Sinne.  Die  auf  das  Geschlechts- 
verhältnis sich  beziehenden  Geruchsempfindungen  scheinen,  bei  Thieren 
wenigstens,  einen  etwas  andern  Charakter  zu  haben  als  die  übrigen  — 
einen  stärker  .,  affectiven*  Charakter  —  was  das  bedeutet,  darüber  wollen 
wir  uns  in  dem  Abschnitt  über  die  Psychologie  des  Geruchssinns  aus- 
einandersetzen. Entscheidender  als  dieses  nicht  ganz  einwandsfreie  Merk- 
mal ist  der  Umstand,  dass  der  Geruchssinn  durch  das  Geschlechtsleben 
selbst  beeinflusst  wird,  dass  z.  B.  während  der  Schwangerschaft  Hyperosmie, 
d.  h.  eine  abnorme  Steigerung  der  Riechschärfe  eintritt.  In  der  gleichen 
Weise  wird  ein  Zusammenhang  gesucht  zwischen  einer  Behinderung  der 
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Athmung  durch  die  Xase,  welche  vor  der  Menstruation  eintritt  und  mit 
ihr  verschwindet,  und  dieser  selbst.  Zwaardemaker1  (22)  nimmt  an, 
dass  die  Erklärung  dieser  Beeinflussung  in  dem  wechselnden  Blutgehalt 
der  Xasenschleimhaut  zu  suchen  sei,  welche  sich  in  einer  gewissen  Ab- 
hängigkeit  von  dem  der  Geschlechtsorgane  befinde.  Dieser  Umstand, 
welcher  noch  mehr  Gewicht  erhält  durch  die  Thatsache,  dass  die  Blut- 
gefässe der  Xasenschleimhaut  theilweise  wahre  Schwellkörper  bilden, 
welche  denen  der  Geschlechtsorgane  ähneln,  macht  eine  Beziehung  der 
Nase  zu  den  geschlechtlichen  Functionen  einigermaassen  wahrscheinlich. 
Das  Gebiet  ist  indessen  für  den  Physiologen  einstweilen  noch  ganz  dunkel 
und  es  würde  sich  kaum  empfehlen,  überhaupt  darauf  einzugehen,  wenn 
sich  nicht  die  Xothwendigkeit  ergäbe  für  den  Praktiker,  dem  solche  Fälle 
aufstossen,  wenigstens  die  ph}Tsiologischen  Möglichkeiten  zu  analysieren. 

Wie  jeder  nervenreiche  Theil  der  Körperoberfläche  ist  auch  die 
Xase  befähigt,  Keflexe  auszulesen  und  insofern  kann  man  nicht  von  einer 
besonderen  diesbezüglichen  Function  sprechen.  Indessen  sind  die  Reflexe, 
welche  von  der  Xase  ausgelöst  werden,  besonders  zahlreich  und  wichtig. 
Xicht  alles  was  von  den  Aerzten,  welche  sich  mit  Heilung  der  Xasen- 
krankheiten  beschäftigen,  als  von  der  Xase  ausgelöste  Peflexneurose  be- 
zeichnet wurde,  hat  bis  jetzt  eine  physiologische  Basis  gefunden,  aber 
doch  sind  eine  ganze  Anzahl  von  der  Nase  auslösbarer  Reflexe  auch  ex- 
perimentell festgestellt  worden,  und  ich  werde  denselben  einen  besonderen 
Abschnitt  widmen. 

Fast  wäre  man  versucht,  den  hier  besprochenen  Functionen  noch 
eine  weitere  hinzuzufügen,  nämlich  die  der  Xase  als  Secretions-  oder  viel- 
mehr Excretionsorgan.  Die  Häufigkeit,  mit  der  in  unsern  .gemässigten1' 
Klimaten,  vielleicht  auch  unter  dem  Einfluss  von  mancherlei  Schädlich- 
keiten unserer  Lebensgewohnheiten,  ein  Abfluss  von  Secret  aus  der  Nase 
eintritt,  lässt  uns  fast  vergessen,  dass  dieser  Zustand  ein  abnormer  ist. 
Wohlverstanden  müssen  wir  sagen,  ein  Secretionsorgan  ist  die  Xase  b1 
insofern  ihre  Schleimhaut  Drüsen  besitzt,  deren  physiologische  Function 
es  ist  zu  secernieren.  Dieses  Secret  aber  sollte  auf  der  Schleimhaut 
selbst  Verwendung  finden,  theils  zur  Abgabe  der  Feuchtigkeit  für  die 
durchströmende  Luft,  theils  zur  Ernährung  und  Unterhaltung  der  Thätig- 
keit  des  Epithels.  Das  Wasser  verdunstet  theilweise,  die  festen  Bestand- 
teile werden  resorbiert  Sobald  aber  dieses  Secret  im  üeberschuss  vor- 


1  Zwaardemaker.     Physiologie  des  Geruches.    1  -  »5,  p.  162.     1' 

Buch   hat   uns  mit  einemmal   ein--  reiche  Zusammenstellung  der  bereits  bekannten 
mit  vielen  neuen  Beobachtungen  und  Experimenten  gebracht,    [ch  verdanke  ihm  viele 
Anregung    und    Belehrung,    was    ich   umsomehr   hervorheben   möchte,    als    ich    den 
theoretischen  Auseinandersetzungen  des  Autors   Leider  Öfters  entgegenzutreten 
nöthigt  bin. 
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banden  ist  und  aus  der  Nase  abfliesst,  wird  es  zum  Excret.  und  das  ist 
unphysiologisch.  Ob  dieser  abfliessende  Nasenschleim  nur  einen  Ueber- 
schuss  des  normalen  Secrets  darstellt,  oder  ob  er  auch  eine  andere  Zu- 
sammensetzung besitzt  #ls  dieses,  ist  bis  jetzt  nicht  möglich  gewesen 
festzustellen.  Wir  besitzen  zwar  einige  Analysen  sowohl  von  katarrhali- 
schem wie  von  normalem  Nasenschleim,  dieselben  besagen  aber  lediglich, 
dass  sich  in  etwas  wechselnden  Mengen  Wasser,  Schleinistoff,  Eiweiss 
und  Salze  in  denselben  finden.1 

Die  Drüsen  der  Eegio  respiratoria  haben  den  Charakter  von  Schleim- 
drüsen und  producieren  zweifellos  mucinhaltiges  Secret,  in  der  Eegio 
olfactoria  finden  sich  dagegen  die  sogenannten  Bowmann'schen  Drüsen, 
welche  den  Charakter  seröser  Drüsen  haben,  also  wohl  ein  eiweisshaltiges 
Secret  liefern.  Dem  Secret  dieser  Drüsen  mischt  sich  im  unteren  Nasen- 
gang auch  die  Thränenflüssigkeit  bei,  welche  durch  den  Thränennasengang 
dahin  abfliesst.  Da  diese  Flüssigkeit  nach  Bernheims  Untersuchungen 
(21)  bakterientödtende  Eigenschaften  besitzt,  so  könnte  sie  dieselben  auch 
dem  Naseninhalt  mittheilen, 

1!.  Die  Nase  als  Luftweg. 

a)    Veränderungen  der  Inspirationsluft  in  der  Nase. 

Der  normale  Weg  des  Luftstroms  bei  der  Ein-  und  Ausathmung 
geht  durch  die  Nase.  Nur  wenn  dieser  Weg  verschlossen  oder  erschwert 
ist,  wird  der  Mund  als  Athemweg  in  Anspruch  genommen.  Obgleich  der 
Weg  durch  den  Mund  von  grösserem  Querschnitt  und  dem'gemäss  sein 
Reibungswiderstand  ein  geringerer  ist,  sah  Sandmann  (36)  doch  bei 
Kaninchen,  denen  die  Nase  tamponiert  war,  viel  grössere  Druckschwan- 
kungen bei  gleichbleibenden  Volumschwankungen  (des  Gad'schen  Aero- 
plethysmographen),  als  wenn  die  Thiere  durch  die  Nase  athmeten.  Die  Thiere 


1  Aschenbrandt  (17  a)  theilt  eine  Analyse  Ton  Berzelius  vom  normalen 
Nasensecret  mit.     Derselbe  fand: 

Wasser  93-4 

feste  Bestandteile      5*3 
letztere  waren   zusammengesetzt  aus   Schleimstoff,   Spuren  von  Eiweiss,  Fett,  Koch- 
salz und  verschiedenen  Salzen. 

Katarrhalischer  Schleim  enthielt  nach  Wright: 
Wasser  95"G 

Schleimstoff      32 
Eiweiss  0*4 

Salze  0*5 

Aschenbrandt  selbst  fand  in  katarrhalischem  Nasenschleim  Spuren  von 
Eiweiss,  reichlicheren  Kochsalzgehalt,  geringere  Mengen  von  Schleimstoff.  Spec. 
Gew.  1001—1002. 
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mussten  also,  um  die  gleiche  Menge  Luft  einzuathmen,  eine  grössere 
Druckdifferenz  herstellen,  d.  h.  eine  grössere  Kraftanstrengung  machen. 
Die  Ursache  sucht  Sandmann  in  dem  ventilartigen  Verschluss,  welchen 
die  Zunge  herstellt,  indem  sich  ihr  Kücken  an  den  harten  Gaumen  anlegt. 
Nur  auf  der  Höhe  der  Ein-  und  Ausathmung,  d.  h.  bei  Herstellung  des 
Maximums  der  Druckdifferenz,  wird  dieser  Verschluss  gesprengt,  um  den 
Durchtritt  der  Luft  zu  ermöglichen.  Auch  bei  schlafenden  Menschen  mit 
verstopfter  Xase  sieht  man  aus  dem  gleichen  Grunde  Dyspnoe  eintreten, 
und  allen  Chirurgen  ist  es  bekannt,  dass  man  in  tiefer  Xarkose  bei  be- 
hinderter Xasenathmung  die  Zunge  aus  dem  Munde  herausholen  muss, 
weil  die  Muskelkräfte  dann  nicht  mehr  ausreichen,  um  den  von  ihr  ge- 
bildeten Verschluss  zu  sprengen. 

Indessen  dies  Hindernis  ist  kein  absolutes;  manche  Menschen  athmen 
immer  durch  den  Mund,  weil  sie  nicht  anders  können,  und  fast  jedermann 
ist  zu  einer  oder  der  andern  Zeitperiode  in  der  Lage  froh  zu  sein,  dass 
ihm  wenigstens  dieser  Luftweg  frei  geblieben  ist.  Man  hat  daher  Gelegen- 
heit das  Verhalten  beider  Athemwege  zu  vergleichen.  Zwei  Empfindungen 
sind  es,  welche  sich  bei  längerer  Mundathmung  unangenehm  geltend 
machen,  während  sie  bei  der  Xasenathmung  sozusagen  nie  verspürt  werden. 
Die  eine  ist  das  Gefühl  der  Trockenheit,  welches  sich  bei  längerer  Dauer 
derselben  einstellt,  und  das  Gefühl  der  Abkühlung,  welches  bei  kalter 
Aussentemperatur  fast  sofort  auftritt.  Die  Athmungsluft  entzieht  also 
Wärme  und  Feuchtigkeit,  und  wenn  dies  in  der  Mundschleimhaut  unan- 
genehm, in  der  Xasenschleimhaut  aber  gar  nicht  empfunden  wird,  so  muss 
das  darauf  beruhen,  dass  die  letztere  sehr  viel  vollkommener  als  die 
erstere  eingerichtet  ist,  um  beides  abzugeben.  P.  Heymann  (33,  26), 
Aschenbrand  (34),  Kays  er  (40 — 42)  und  Bloch  (37 — 39)  haben  sich 
mit  der  Frage  beschäftigt,  inwieweit  die  durch  die  Xase  streichende  Luft 
erwärmt  und  mit  Wasserdampf  gesättigt  werde.  Heymann  (26)  hatte 
gefunden,  dass  die  durch  den  Mund  exspirierte  Luft  reicher  an  Wasser- 
dampf ist,  als  der  Xasenexspirationsstrom.  Daraus  scliloss  er.  dass  ein 
Tb  eil  der  Feuchtigkeit  der  Exspirationsluft  auf  den  Xasenmuscheln  zu- 
rückgehalten werde,  um  immer  wieder  bei  der  darauffolgende]]  Inspiration 
zu  verdampfen  und  so  den  Enspirationsstrom  mit  Feuchtigkeit  zu  sättigen. 
Aschenbrand  und  Kayser  untersuchten  dagegen  direct  die  [nspirations- 
luft.  Sie  gelangten  auf  Grund  von  am  Menschen  angestellten  Versuchen 
übereinstimmend  zu  dem  Resultat,  dass  die  Inspirationslufl  bei  mittlerer 
Aussentemperatur  auf  mindestens  30°  C.  erwärmt  und  mit  Wasserdampf 
vollkommen  gesättigt  wird.  Bloch  hat  nach  einer  etwas  andern  Methode 
(in  Bezug  auf  die  Mittheilung  der  Methoden  muss  auf  die  Original- 
abhandlungen verwiesen  werden)  eine  geringere  Sättigung  mit  Wasserdampf 
gefunden,  Dämlich  nur  zu  -  ...  indessen  acheint  nach  der  von  Kaysei    i_ 
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an  Blochs  Methode  angelegten  Kritik,  class  dieser  "Werth  ans  in  dem 
Apparat  liegenden  Gründen  zu  niedrig  gefunden  wurde,  und  überdies 
hat  Kays  er  durch  einen  ziemlich  einwandsfreien  Versuch  am  Hund  die 
Richtigkeit  seiner  Behauptung  erwiesen. 

Eine  sehr  grosse  Differenz  in  Bezug  auf  die  beiden  genannten 
Momente  haben  nun  freilich  namentlich  die  Versuche  Kaysers  zwischen 
Mund-  und  Nasenathmung  nicht  ergeben,  aber  die  Differenz  ist  doch 
deutlich  da,  und  sie  ist  grösser,  wenn  durch  beide  Nasenlöcher  geathmet 
werden  kann  als  nur  durch  eines.  Man  muss  bedenken,  dass  die  Versuche 
sich  nur  über  kurze  Zeiträume  erstrecken  und  nur  für  mittlere  Tempera- 
turen angestellt  sind.  Ueber  längere  Zeiträume  werden  sich  die  Differenzen 
summieren  und  bei  niederen  Aussentemperaturen  stärker  accentuieren.1 

Beschäftigt  man  sich  nicht  mit  dem  Vergleiche  von  Mund-  und 
Nasenathmung,  sondern  betrachtet  die  Erscheinung  an  sich,  so  muss  man 
sagen,  dass  mit  dieser  Erwärmung  und  Durchfeuchtung  der  Athemluft 
ein  beträchtliches  Stück  Arbeit  geleistet  wird,  das  sonst  der  Lunge  zu- 
fallen würde  und  das  ihr  also  durch  die  Einschaltung  der  Nase  in  den 
Luftweg  abgenommen  ist.  Fast  erscheint  es  uno-laublich,  dass  auf  einem 
so  kurzen  Weg  ein  so  hoher  Grad  der  Erwärmung  und  Durchfeuchtung 
erreicht  werden  könne,  aber  man  muss  berücksichtigen,  dass  hierbei  zu- 
sammenwirken : 

1.  die  geringe  Wärmecapacität  der  Luft; 

2.  die  grosse,  durch  die  Muscheln  vermehrte  Oberfläche,  über  welche 
dieselbe  hinwegstreicht; 

3.  der  Beichthum  an  Blutgefässen  in  der  Schleimhaut  und  die 
grosse  Fähigkeit  der  ersteren,  ihr  Volum  zu  ändern  und  sich  damit  ver- 
schiedenen Temperatur-  und  Feuchtigkeitsdifferenzen  zwischen  der  Aussen- 
luft  und  dem  Körper  gewachsen  zu  zeigen; 

4.  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  und  ihrer  Drüsen,  welche 
der  reichlichen  Beschaffung  von  Secret,  wie  der  Verdunstung  äusserst 
günstig  sind. 

Kays  er  (40  u.  42)  hat  bei  seinen  Versuchen  noch  eine  andere 
Function  der  Nase  in  Betracht  gezogen,  nämlich  die  der  Keinigung  der 
Athmungsluft  von  Staub.  Dass  in  einem  gewundenen  Kanal,  in  den  die 
Flächen  der  Muscheln  hineinragen,  die  von  dem  Luftstrom  mitgerissenen 
Staubtheilchen  leicht  hängen  und  liegen  bleiben,  ist  einleuchtend.  Ueberall, 
wo  die  Luft  eine  Reibung  erfährt  und  infolge  dessen  ihre  translatorische 
Bewegung  eine  geringe  geworden  ist,  werden  die  suspendierten  Theilchen 


1  Eine  Abhandlung  von  Schutter  (44),  welche  ich  erst  während  des  Druckes 
erhielt,  stellt  ausser  einer  Bestätigung  der  hier  erwähnten  Vortheile  der  Nasenathmung 
auch  die  Hypothese  auf,  dass  dieselbe  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  aus  dem 
Schädel  und  damit  die  VVegschaffung  der  Stoffwechselproducte  des  Gehirns  begünstige. 
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vermöge  ihrer  grösseren  Schwere  sich  senken  und  auf  den  Schleimhaut- 

flächen  liegen  bleiben.  Hiezukommt  noch,  dass  die  abwechselnde  Erweiterung 
und  Verengerung,  welche  der  Canal  erfährt,  einem  solchen  Hängenbleiben 
durch  directe  Berührung,  wie  auch  dem  Senken  der  Staubtheilchen  in  den 
stagnierend  gewordenen  Luftschichten  sehr  günstig  ist.  Indem  die  Luft  aus 
dem  engen  Nasenloch  in  die  relativ  weite  Nasenhöhle  übergeht,  müfi 
ihre  Theilchen  in  demselben  Maasse  an  Geschwindigkeit  verlieren,  wie 
der  Querschnitt  des  Canals,  durch  den  sie  strömen,  wächst,  und  indem 
der  Canal  sich  wieder  zu  den  Choanen  verengt,  muss  die  Geschwindigkeit 
im  gleichen  Verhältnis  wieder  zunehmen.  Das  ist  indessen  nur  theoretisch 
richtig,  praktisch  gestaltet  sich  die  Sache  etwas  anders,  weil,  wie  wir 
später  genauer  sehen  werden,  nicht  der  ganze  Querschnitt  der  Nasenhöhle 
in  gleicher  Weise  als  Bahn  des  Luftstroms  benützt  wird.  Aber  wenn 
auch  dadurch  für  gewisse  in  der  directen  Stromrichtung  liegende  Theile 
der  Xasenhöhle  die  Differenzen  in  der  Strömungsgeschwindigkeit  kleiner 
werden,  so  werden  sie  dafür  für  andere  Theile  umso  grösser,  und  der  Zweck, 
den  Staubtheilchen  Zeit  zum  Senken  zu  lassen,  wird  doch  erreicht.  Aschen- 
brandt (34)  und  Kays  er  (40  u.  42)  fanden  bei  Versuchen,  bei  denen 
Staub  aus  Mehl  oder  gebrannter  Magnesia  durch  die  Xasenhöhle  hin- 
durchsaugten,  dass  ein  Theil  des  Staubes  in  der  zuführenden  Xasenhöhle. 
ein  weiterer  an  der  hinteren  Kachenwand  hängen  bleibt.  (Ihre  Versuche 
wurden  so  angestellt:  In  das  eine Xasenloch  wurde  eineKöhre  eingeführt,  die 
mit  einem  Gefäss  in  Verbindung  stand,  in  welchem  durch  einen  Blasebalg  der 
Staub  aufgewirbelt  wurde,  in  das  andere  X^asenloch  ein  Kautschuckschlauch, 
der  zu  einer  5  Liter  haltenden  Aspirationsflasche  führte.  Sobald  die  letzt 
Bich  entleerte,  wurde  die  Luft  durch  das  Staubgefäß  zu  dem  einen  Nasenloch 
hinein,  durch  die  Choanen  hindurch  zu  dem  andern  Xasenloch  wieder  herans- 
agt.) Aschenbrandt  fand  dann  die  Luft  ihres  Staubgehaltes  entledigt, 
Kayser  dagegen  constatierte,  dass  auch  in  dem  Xasenloch.  durch  weli 
dir  Luft  herausgeführt  wurde,  noch  Staub  lag.  Danach  würde  der  Schntz, 
welchen  die  -währt,   nur  ein  ungenügender  sein.     Man  kannte  zu- 

näelist  gegen  die  Versuche  einwenden,  da<>  die  Bedingungen,  wie  sie  die 
normale  Athmnng  darbietet,  mit  der  rhythmischen  Beschleunigung,  Ver- 
jamong    und  Umkehr    d<  »ms,    doch    für    eine    Rei    _     a     der 

Luft  wohl  günsl  rind,    als   wenn   die  Luft  einfach   durch   die  N 

hindurchgesaugt  wird.  Indessen  ist  die  Frage  wohl  überhaupt  eine  relal 
Kayser  hat  vollkommen  Recht,  wenn  er  darauf  hinweist,  dass  die  Staub- 
inhalationskrankheiten  beweisen,    dass  jedenfalls  Staub  in  di 
langen  kann.  I»  .   Schutz  i>t  eben  kein  absoluter.  Wenn  die  Staubverun- 
reinignng  lange  genug  anhält,  so  da>s  die  Schleimhäute  dadurch  gewiss 
genützt  werden,    wenn  sie  eine  sehr   inte 

tthmet   wird,   dann   werden   die  Staubtheilchen  durch 
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Nasen-  und  Kachenhöhle  und  sogar  durch  Kehlkopf,  Trachea  und  Bronchien 
bis  in  die  Alveolen  gelangen,  für  gewöhnlich  aber  wird  der  gewährte 
Schutz  genügen.  Bemerkenswerth  ist,  dass,  wie  die  Versuche  von 
Aschenbrandt  und  Kayser  darthun,  wie  aber  auch  die  tägliche  Er- 
fahrung lehrt,  dass  ein  grosser  Theil  der  Staubtheilchen  an  der  den 
Choanen  gegenüber  liegenden  hinteren  Rachenwand  hängen  bleibt.  Die 
rechtwinklige  Knickung  des  Athemrohrs  erweist  sich  hier  sehr  günstig, 
da  sie  bewirkt,  dass  die  in  der  Richtung  des  Luftstroms  in  der  Nasen- 
höhle weiter  fliegenden  Staubtheilchen  senkrecht  gegen  diese  Wand  an- 
stossen  und  hier  natürlich  liegen  bleiben. 

Es  ist  der  Schleim,  welcher  alle  diese  Schleimhautflächen  als  ein 
in  gesundem  Zustand  klares,  zähflüssiges  Secret  bedeckt,  welcher  diese 
Partikelchen  aufnimmt  und  gewissermaassen  fängt.  A.  Heidenhain  (24), 
Rossbach  (28)  und  Aschenbrandt  (20)  haben  diese  Erregung  der 
Schleimhautsecretion  studiert.  Nach  letzterem  erfolgt  die  Secretion  der 
Schleimdrüsen  reflectorisch  unter  dem  Einfluss  des  Ganglion  spheno- 
palatinum  und  des  Trigeminus  resp.  seines  Rani,  maxillaris.  Der  auf  Reizung 
des  ersteren  erhaltene  Schleim  ist  zäh  und  opalescierend,  während  der 
Trigeminus  die  Absonderung  eines  klaren,  durchaus  nicht  fadenziehenden 
Schleimes  hervorruft. 

Die  beiden  Nerven  verhalten  sich  zu  einander  wie  Sympathicus 
und  Chorda  tympani  an  der  Submaxillardrüse.  Die  Secretion  des  Nasen- 
schleims unterscheidet  sich  durch  diese  Abhängigheit  von  der  nervösen 
Erregung  von  derjenigen  der  Trachea  und  des  Kehlkopfs,  welche  nach 
Rossbach  ohne  Nerveneinfluss  vor  sich  geht.  Erregt  und  ebenso  ge- 
hemmt kann  die  Secretion  übrigens  auch  werden  durch  Gifte,  und  zwar 
in  derselben  Weise  die  Secretionen  überhaupt,  also  ist  Pilocarpin  ein 
Erreger,  Atropin  ein  Hemmer  u.  s.  w.  Der  Schleim  entstammt  hier  wie 
anderwärts  sowohl  den  Becherzellen,  die  sich  in  der  respiratorischen 
Nasenschleimhaut  überall  reichlich  finden,  als  auch  wirklichen  Schleim- 
drüsen, wie  sie  von  Paulsen  (29)  und  Stöhr  (35)  neben  den  von 
Heidenhain  (24)  bereits  betonten  serösen  Drüsen  in  der  menschlichen 
Nase  nachgewiesen  wurden.  Seine  klebrige  Beschaffenheit  verdankt  dieser 
Schleim  dem  Gehalt  an  Mucin,  und  eben  hierdurch  bildet  er  sowohl  den 
Schutz  für  die  unter  ihm  befindlichen  zarten  Flimmerepithelien,  welche 
vor  den  mechanischen  und  chemischen  Insulten  durch  den  Staub  durch 
diese  Schleimdecke  bewahrt  sind,  als  auch  die  Bedingung  für  deren 
erfolgreiche  Thätigkeit.  Die  stets  leicht  alkalische  Reaction  des  Schleims 
(bei  eintretender  saurer  Reaction  würde  das  Mucin  sofort  ausfallen)  ist 
nämlich  geeignet,  das  Schlagen  der  Cilien  anzufachen,  und  möglicherweise 
ist  auch  sonst  noch  der  Gehalt  des  Schleims  an  Eiweisskörpern  oder  anderen 
Stoffen  von  einer  Bedeutung  für  die  Unterhaltung  dieser  Thätigkeit. 


Physiologie  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen.  161 

Von  dem,  was  diese  Thätigkeit  leistet,  macht  man  sich  am  besten 
«ine  Vorstellung  an  der  Hand  Neines  leicht  ausführbaren  Experiments. 
Man  präpariert  bei  einem  eben  getödteten  Frosche  die  Rachenschleimhaut 
mitsammt  der  Speiseröhre,  spaltet  diese  letztere  und  steckt  die  freien 
Ränder  mit  Nadeln  auf  einem  Korkplättchen  an,  so  dass  das  ganze 
Präparat  in  leichter  Spannung  eine  glatte  Oberfläche  erhält.  Bringt  man 
jetzt  auf  diese  Oberfläche  kleine  Partikelchen,  z.  B.  Russ  oder  noch 
besser  kleine  Splitter  von  Deckgläschen,  die  man  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  befeuchtet  hat,  oder  sogar  kleine  dünne  Korkstückchen, 
die  man,  um  sie  zu  markieren,  mit  einem  Papierfähnchen  besteckt,  so 
sieht  man  diese  Gegenstände  wandern.  Die  Wanderung  ist  nicht  sehr 
geschwind,  aber,  wenn  das  Präparat  vor  Verdunstung  gut  geschützt  wird 
(etwa  durch  Anfeuchten  mit  physiologischer  Kochsalzlösung^  so  bringt 
sie  langsam,  aber  sicher  alle  Gegenstände  schliesslich  zu  dem  Magenende 
der  Speiseröhre  hin. 

Das  ist  die  Wirkung  des  Schiagens  der  Cilien,  welches,  so  klein 
auch  die  Kraft  der  einzelnen  ist,  doch  durch  die  ungeheure  Zahl  der- 
selben einen  nicht  unbeträchtlichen  Gesammteffect  hat.  ( Vergl.  hierüber 
Engelmann,  27.) 

Dass  die  Schläge  der  Cilien  immer  in  gleicher  Richtung  erfolgen 
müssen,  dass  sie  in  ganz  bestimmter  Aufeinanderfolge  und  in  gleicher 
Frequenz  erfolgen,  hat  Engelmann  gezeigt,  und  das  ist  ja  auch  noth- 
wendig,  wenn  der  Nutzeftect  der  einzelnen  Schläge  sich  nicht  aufheben 
soll.  Bei  der  als  Beispiel  angeführten  Rachen-  und  Speiseröhrenschleim- 
haut des  Frosches  geht  der  Strom  in  der  Richtung  von  dei  Mundhöhle 
2ura  Magen,  denn  hier  handelt  es  sich  um  eine  Schleimhaut  des  Verdauungs- 
schlauches,  und  deren  Aufgabe  ist  es,  Gegenstände  in  den  Organismus  hinein 
•zu  befördern.  Wenn  man  in  einer  allerdings  nicht  ganz  so  leicht  herzustellenden 
Versuchsanordnung  die  Respirationsschleimhaut  der  Warmblüter  beobachtet, 
so  bemerkt  man,  dass  hier  die  Stromrichtung  stets  die  umgekehrte  ist,  d.  h. 
von  den  Bronchien  nach  den  Nasenlöchern  zu,  und  das  ist  natürlich,  denn 
hier  handelt  es  sich  darum,  die  Gegenstände,  d.  h.  hier  die  Staubtheilchen 
aus  dem  Organismus  hinaus  zu  befördern.  In  der  Respirationsschleimhaut 
schwingen  alle  Cilien  so,  dass  die  den  Bronchien  näher  stehenden  Zellen 
<len  Schlag  beginnen,  die  der  entfernteren  ihnen  folgen,  und  so  kehren 
•sie  in  ununterbrochenem  Fleiss  in  der  Nacht  den  Staub,  den  wir  am  Tai; 
eingeathmet  haben,  allmählich  wieder  heraus,  und  am  Morgen  finden  wir 
ihn  eingehüllt  in  Schleim  an  der  Pforte  Liegen  and  werfen  ihn  mit  einer 
Räusper-  oder  Schneuzbewegung  vollends  hinaus,  [ch  kann  mich  auf 
die  Physiologie  der  Flimmerbewegung  hier  nicht  weiter  einlassen  und 
verweise  auf  die  zusammenfassende  Arbeit  von  Engelmann  (27),  die 
Abhandlung   von   Grrützner  (30)   und   auch  die  von  Kraft  (II)    welch" 

Handbuch  der  Luyngologte  und  Ethlnologle.    m.  Bd.  1] 
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letzterer  ich  noch  zwei,  für  den  Praktiker  nicht  uninteressante  Ergebnisse 
entnehme.  Derselbe  fand  nämlich  erstens,  dass  die  Flimmerzellen  auch 
mechanisch  erregbar  sind,  und  dies  lässt  vielleicht  vermuthen,  dass  der 
auf  ihnen  sich  niederlassende  Staub  selbst  zum  Ansporner  ihrer  Thätig- 
keit  wird.  Zweitens  erhielt  er  von  Präparaten  der  Luftröhren  von  Warm- 
blütern „ganz  verschiedene  Ergebnisse,  je  nachdem  sie  katarrhalisch 
afficiert  und  stark  mit  Schleim  bedeckt,  oder  normal  mit  mehr  dünn- 
flüssigem Schleim  bespült  waren.  Die  Präparate  von  ersteren  nämlich 
zeigten  träge  Bewegung  und  eine  langsam  sich  fortpflanzende  Keizwelle 
und  waren  gegen  chemische  Einflüsse  sehr  wenig  widerstandsfähig.  Die 
anderen  dagegen  arbeiteten  munter  und  rasch  und  waren  oft  noch  nach 
48  Stunden  lebhafter  als  die  ersteren  in  ganz  frischem  Zustande." 

b)  Mechanik  der  Luftströmung. 
Die  Kraft  für  die  Inspiration  wird  bekanntlich  von  den  an  dem 
Thorax  angreifenden  Muskeln  geliefert,  welche  bei  ihrer  Verkürzung  dessen 
Volum  vergrössern.  Die  hierdurch  eintretende  Druckverminderung  in 
der  Lunge  pflanzt  sich  durch  die  Trachea  und  den  Kehlkopf  in  die 
Rachen-  und  von  da  in  die  Nasenhöhle  fort.  Es  entsteht  also  in  der 
Nasenhöhle  eine  Druckverminderung,  bevor  noch  Luft  durch  die  Nasen- 
löcher in  dieselbe  eintritt.  So  kurz  dieser  Moment  auch  ist,  wenn  die 
Communication  durch  die  Nasenlöcher  offen  ist,  so  ist  es  doch  wichtig, 
sich  seine  Existenz  immer  vor  Augen  zu  halten,  wie  wir  später  sehen 
werden.  Weiter  —  die  Druckverminderung  in  der  Nasenhöhle  konnte 
nur  dadurch  entstehen,  dass  Luft  aus  ihr  in  die  Lunge  abströmte.  Das 
erste,  was  also  bei  einer  Inspiration  geschieht,  ist  nicht,  dass  Luft  in  die 
Nasenhöhle  einströmt,  sondern  dass  Luft  aus  ihr  ausströmt  durch  die 
Choanen.  Erst  hierdurch  stellt  sich  der  negative  Druck  im  Innern  der 
Nasenhöhle  her  und  nun  beginnt  zur  Ausgleichung  desselben  die  Luft 
aus  der  Atmosphäre  durch  die  Nasenlöcher  einzuströmen.  Hört  die 
saugende  Wirkung  der  Lunge  auf,  so  wird  umgekehrt  zuerst  das  Ab- 
strömen der  Luft  durch  die  Choanen  sistiert,  und  es  wird  nun  einen 
Moment  geben,  in  dem  noch  Luft  in  die  Nasenhöhle  ein-,  aber  schon 
keine  mehr  ausströmt,  denn  erst  so  kann  sich  der  Druck  wieder  völlig 
mit  der  Atmosphäre  ins  Gleichgewicht  setzen.  Man  hat  sich,  wie  wir 
gleich  sehen  werden,  behufs  des  Verstehens  des  Riechens  mehrfach  mit 
der  Bahn  der  Luft  in  der  Nasenhöhle  befasst,  wobei  man  immer  von 
der  Vorstellung  ausgegangen  ist,  dass  die  Lufttheilchen  bei  der  Inspiration 
einfach  durch  die  Nasenhöhle  hindurch  bewegt  werden.  Das  ist  für  die 
mittleren  Zeitabschnitte  der  Inspiration  auch  ganz  richtig,  aber  man  muss 
nicht  vergessen,  dass  es  am  Anfang  derselben  einen  Moment  giebt,  in 
dem  nur  Luft  aus-  und  am  Ende  derselben  einen,   in  dem  nur  Luft  ein- 
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mt.  und  dass  in  diesen  Momenten  die  Lufttheilchen  jedenfalls  ganz 
andere  Wege  zurücklegen.  Darauf  werden  wir  noch  zurückkommen. 
Die  Exspiration  stellt  sich  als  eine  Umkehrung  der  Inspiration  dar.  zuerst 
beginnt  die  Drucksteigerung  in  der  Lunge,  pflanzt  sich  dann  fort  durch 
die  Rachenhöhle  auf  die  Nasenhöhle,  und  dann  erst  folgt  die  Ausgleichung 
durch  das  Ausströmen  der  Luft  in  die  Atmosphäre.  Don  der-  23  hat 
die  Druckschwankungen,  welche  hierbei  in  der  Nasenhöhle  entstehen, 
gemessen,  indem  er  in  einem  Nasenloch  ein  Manometer  luftdicht  befestigte, 
während  durch  das  andere  frei  geathmet  wurde.  Er  fand  für  die  Ex- 
spiration 7 — 8,  für  den  Inspirationsdruck  9  —  10  Millimeter  Was* 
Diese  Druckkräfte  sind  es.  welche  den  Luftwechsel  zwischen  Nasenhöhle 
und  Atmosphäre  herstellen:  diejenigen,  welche  die  Strömung  von  und 
nach  der  Lunge  bewirken,  würde  man  erhalten,  wenn  man  gleichzeitig 
auch  ein  Manometer  luftdicht  in  die  Lunge  einführen  würde.  Eine  solche 
vergleichende  Messung  ist  bis  jetzt  nicht  gemacht  worden,  doch  weiss 
man,  dass  der  negative  Druck  in  der  Lunge  weit  hohem  Werth  erreicht. 

Die  Xase  verhält  sich  bei  dieser  Luftströmung  grösstenteils  pass 
jedoch    nicht    ganz.     Das    knöcherne   und    knorplige  Skelet  leistet  durch 
seine   Festigkeit    dem   Luftdruck    im   Moment    der   Lüftverdünnung    _ 
nügenden  Widerstand    «nur    wo    die-es  Skelet    zerstört  ist.  bemerkt  man 
während   der   Inspiration    ein    Einsinken  >,    die    Nasenflügel  jedoch    nicht. 
Ihr  Spiel  beruht  darauf,  dass  -ie  durch  Contractu»  ihrer  Muskeln  _  - 
werden,   um   den  nöthigen  Widerstand   gegen   das  Eingedrücktwerden    zu 
•  iitraction  scheint  eine  selbstthätige  reflectorische  zu  sein, 
indem    ihr  jedesmal    ein    leises  Einsinken    (in    dem    Momente    der    LuT't- 
verdünnung   vor   dem   Einströmen  i   vorausgeht,    welches    den    Reiz    zur 

rang   auslöst     Wo    die   Muskelthätigkeit,   welche   di<  a     I    ststellung 

irkt.   fehlt,   werden    die    N  senflügel    eingedrückt    und    verschliess 
ventilartig  die  X  senlöcher,   wie  ea  Braune  und  Claseu    25     bei  ihren 

suchen  an  der  fanden  und  wie  es  mitunter  auch  in  tiefer  Narl 

und  bei  Kranken  zum  Athemhindernis  wird.  Schmidthuisen  (43)  hat 
auf  Fälle  aufmerksam  gemacht,  bei  denen  durch  langen  Nichtgebrauch 
(infolge  von  Mundathmung)  die  Flügelmuskel  der  Xase  atrophisch  werden. 
Dann   verhindert   die  entstehende  Ans     _     _      ie  Nasi  mg  in  dem 

it    der   Hand    die  Nas 
ziehen  m 

c)  Der   W< 

Halm,   welche  der   Athemstrom   in  «1er  Nasenhöhle  ein- 
schlägt, hat  man  zunäel-  rrund  der  anatomischen  Thatsacb 
muthung            estellt.  renn  man  di  i       inen 
und  der  X  -                           .  rzunehmen,          ea  Bidder    7  u.  8    g 
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than  hat,  dass  der  grösste  Theil  des  Stroms  sich  auf  dem  kürzesten 
Verbindungswege  zwischen  beiden,  d.  h.  einfach  auf  dem  Boden  der 
Nasenhöhle  hin  bewegen  werde.  Man  gelangte  so  von  selbst  dazu,  die 
Nasenhöhle  in  zwei  Theile  getrennt  zu  denken,  einen  unteren,  welcher 
eben  diesem  Athemstrom  zum  Durchtritt  diente  und  der  daher  den  Namen 
regio  respiratoria  oder  von  H.  v.  Meyer  (17,  S.  668)  den  noch  be- 
zeichnendem Ductus  aeriferus  erhielt,  und  in  einen  oberen,  der  durch 
die  Ausbreitung  des  Olfactorius  charakterisiert  war  und  daher  als  Regio 
olfactoria  (H.  v.  Meyer  „fissura  olfactoria")  bezeichnet  wurde.  Dass  in 
diese  letztere  nur  eine  kleine  Abzweigung  des  Luftstroms  eintrete,  darüber 
waren  alle  Autoren  einig,  nur  wie  dieselbe  bewirkt  werde,  darüber  gingen 
die  Ansichten  auseinander.  Biclder  machte  die  untere  Muschel  dafür 
verantwortlich,  an  deren  vorderem  Band  der  Luftstrom  abprallt,  wodurch 
er  gebrochen  und  vertheilt  wird,  so  dass  ein  Theil  nicht  mehr  auf  dem 
directen  Weg  durch  die  Choanen  abfliessen  kann,  sondern  nach  oben 
gelangt.  H.  v.  Meyer  nimmt  an,  dass  der  Luftstrom  wesentlich  durch 
die  mittlere  Muschel  geleitet  werde,  und  zwar  in  der  Richtung  nach  dem 
Pharynx.  In  gleicher  Weise  sollte  ein  Wulst  wirken,  Avelcher  von  Meyer 
als  Agger  nasi  bezeichnet  wurde  und  der  von  dem  Vorderrand  der 
mittleren  Muschel  gegen  die  Nasenöffnung  hinziehend  den  Athmungs- 
strom  gegen  die  erstere  hinlenkt.  Nur  zwischen  ihm  und  dem  Nasen- 
rücken bleibt  eine  Rinne,  welche  den  Zugang  zur  fissura  olfactoria  bildet 
und  die  daher  den  Namen  Sulcus  olfactorius  erhält.  Während  Meyer 
das  Hauptgewicht  darauf  legt,  dass  der  Agger  nasi  den  Luftstrom  zur 
Concha  media  hinleite,  betont  Fick  (13,  S.  98),  dass  er  denselben  spalte 
und  einen  Theil  desselben  in  die  eben  erwähnte  Rinne,  welche  zur  fissura 
olfactoria  hinaufführe,  gelangen  lasse.  Wir  brauchen  gegenwärtig  uns 
nicht  mehr  auf  die  anatomischen  Ueberlegungen  allein  zu  stützen. 
Paulsen  (29)  hat  den  Weg  experimenteller  Feststellung  betreten.  Er 
eröffnete  die  Nasenhöhle  an  einem  Leichenkopf,  indem  er  den  Schädel 
in  sagittaler  Richtung  hart  neben  der  Medianebene  durchsägen  lies< 
unter  Schonung  der  Nasenscheidewand  und  geeigneter  Präparation  der 
Weichtheile.  Die  beiden  Theile  wurden  dann  unter  Beobachtung  einiger 
Yorsichtsmaassregeln  auseinander  geschlagen  und  damit  das  Innere  der 
einen  Nasenhöhle  so  blossgelegt,  dass  man  mit  einer  feinen  Pincette  die 
verschiedenen  Theile  mit  kleinen  Stückchen  Reagenspapier  austapezieren 
konnte.  Nun  wurden  die  Kopfhälften  wieder  zusammengebogen,  alle 
Trennungen  sorgfältig  verschlossen,  auch  der  Mund  zugenäht,  und  dem 
Nasenloch  seine  natürliche  Gestalt  wiedergegeben.  In  das  periphere  Ende 
der  Luftröhre  war  ein  Blasebalg  eingebunden,  mit  dessen  Hilfe  Luft  in 
beiden  Richtungen  durch  die  Nasenhöhle  hindurchgeleitet  werden  konnte, 
um  sowohl  den  Ein-  wie  Ausathmungsstrom  nachzuahmen.    Die  Luft  vor 
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dem  Nasenloch  wurde  nunmehr  mit  Ammoniak  geschwängert,  indem  man 
mit  Hilfe  zweier  Woulff scher  Flaschen  einen  Luftstrom  erzeugte,  der 
durch  ein  mit  Ammoniakwasser  gefülltes  Fläschchen  hindurchging  und 
unter  das  Nasenloch  geleitet  wurde.  Wurde  nun  durch  den  Blasebalg 
in  der  Luftröhre  aspiriert,  so  passierte  diese  ammoniakalische  Luft  wie 
der  Inspirationsstrom  die  Nasenhöhle  und  musste  durch  die  Bläuung 
aller  derjenigen  Eeagenspapiere,  an  denen  sie  vorbeistrich,  den  Weg 
verrathen,  den  sie  dabei  nahm.  Durch  eine  kleine  Modification  der  An- 
ordnung gelang  es  ebenso,  den  Weg  des  Exspirationsstroms  darzustellen. 
Dies  das  Princip  der  Methode,  deren  Einzelheiten  im  Original  nach- 
gelesen werden  können.  Was  war  nun  das  Resultat?  Ich  glaube  besser 
als  jede  Beschreibung  wird  darüber  Pauls ens  Abbildung  unterrichten, 
welche  ich  hier  repro  du  eiere. 


Fig.  1.  Der  Lauf  des  Luftstroms  in  da-  Nasenhöhle  nach  Paulsen.  Der  Schnitt 
geht  durch  die  rechte  Choane.  C  bedeutet  diese  Choane.  AB  die  Achse,  um  welche 
die  beiden  Kopfhälften  auseinander  gedreht  sind.  FF  die  Sinus  frontalis.  SS  Sinus 
Bphenoidales.  Die  viereckigen  Felder  bedeuten  die  Eeagenspapiere.  die  dicken  Linien 
die  ffanptstromf&den  (rerrathen  durch  intensive  Bläuung),  die  dünnen  die  geringeren 
Antheile  des  Stroms.  Bei  ff  erscheint  der  Hauptstrom  an  der  Seitenwand  abgepraUlt 
und  läuft  am  Septam  weiter.  Bei  a  Agger  nasi,  b  Eingang  des  mittleren  Nasengai 


Die  Figur  ist  in  erster  Linie  bestimmt,  den  Einathmuogsstrom  darzu- 
stellen, der  Ausathmungsstrom  durchzieht  aber,  wie  die  Versuche  ergaben, 
die  Nasenhöhle  in  ganz  ähnlicher  Weise.  In  einer  später  von  ihm  aus- 
geführten Versachsreihe  hat  Paulsen  (31)  sein  ursprüngliches  Verfahren 
verändert,  indem  er  Dämpfe  von  Osmiumsäure  statl  des  Ammoniaks  durch 
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die  Nase  eines  Leichenkopfes  aspirierte.  Dieses  Verfahren  war  insofern 
vollkommener,  als  er  dabei  nicht  der  Austapezierung  der  Nase  mit  Reagens- 
papieren bedurfte  und  man  somit  von  deren  Vertheilung  unabhängig 
wurde,  da  ja  der  Weg  der  Osmiumdämpfe  an  der  Bräunung,  welche 
sie  den  thierischen  Theilen  selbst  verleihen,  erkannt  wurde.  Die  hiermit 
erhaltenen  Resultate  unterschieden  sich  von  den  früheren  nur  darin,  dass 
der  Weg  des  Luftstroms  höher  hinauf  am  Nasendaeh  wahrgenommen 
werden  konnte,  und  dass  er  denselben  mehr  an  der  äusseren  Wand  als 
am  Septum  entlang  gehend  fand. 

Aehnliche  Versuche  wie  Paulsen  haben  Zwaardemaker  (22)  und 
Franke  (44)  angestellt.  Der  erstere  lässt  den  Qualm  einer  russenden 
Lampe  durch  den  Gypsabguss  der  Nasenhöhle  eines  Pferdes  aspirieren, 
der  letztere  saugt  Tabakrauch  durch  die  Nasenhöhle  eines  halbierten 
Leichenkopfes,  deren  Schleimhaut  mit  Tinte  geschwärzt  und  deren 
Scheidewand  durch  eine  Glasplatte  ersetzt  wurde.  Die  Resultate  sind 
ungefähr  dieselben  wie  die  Paulsens.  nur  dass  Frankes  Luftstrom 
etwas  höher  aufzusteigen  schien  und  den  vorderen  unteren  Rand  der 
oberen  Muschel  erreichte.  Dem  Bericht  Frankes  ist  indessen  noch 
etwas  Interessantes  zu  entnehmen.  Franke  konnte  bei  seinem  Verfahren 
den  ganzen  Ablauf  der  Luftströmung  (nicht  bloss  das  Gesammtresultat) 
beobachten,  indem  er  durch  die  das  Septum  ersetzende  Glastafel  hin- 
durchsah. Dabei  bemerkte  er  nun,  dass  bei  kräftig  schnupperndem  Ein- 
athmen  im  Augenblick,  wenn  die  Bewegung  umschlagen  wird,  die  ge- 
sammte  Luft  der  Nase  in  einen  grossen  Wirbelstrom  geräth.  Ebenso 
gegen  Ende  der  Ausathmung,  ungefähr  in  derselben  Weise  wie  beim 
Einathmen,  nur  in  umgekehrter  Richtuug. 

Wir  werden  hierbei  erinnert  an  das,  was  ich  in  dem  Abschnitt 
über  die  Mechanik  der  Luftbewegung  vorausschickte,  dass  nämlich  nui 
für  die  mittleren  Theile  der  Inspiration  und  Exspiration  von  einer  eigent- 
lichen Strömung  durch  die  Nasenhöhle  hindurch  gesprochen  werden 
kann,  dass  aber  am  Anfang  und  Ende  der  Inspiration  je  ein  Moment 
existiert,  wo  nur  Luft  aus  der  Nasenhöhle  heraus  (durch  die  Choanen), 
und  in  die  Nasenhöhle  hinein  (durch  die  Nasenlöcher)  strömt  und  ebenso 
in  umgekehrter  Reihenfolge  für  die  Exspiration.  Wenn  Inspiration  und 
Exspiration  sich  zeitlich  dicht  aneinanderschliessen,  dann  werden  je  zwei 
solcher  Momente  zusammenfallen  können,  d.  h.  es  wird  noch  durch  das 
Nasenloch  Lufc  zur  Ausgleichung  des  verminderten  Drucks  einströmen 
können  (letzter  Moment  der  Inspiration)  während  schon  durch  die  Choane 
Luft  aus  der  Lunge  zurückkehrt  zur  Ausgleichung  des  dort  bereits  ver- 
stärkten Drucks  (erster  Moment  der  Exspiration).  Indem  sich  diese 
beiden  entgegengesetzten  Strömungen  begegnen,  können  sie  die  von 
Franke  in  den  Momenten  des  Umschlags  beobachteten  Wirbel  erzeugen. 
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Es  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  gerade  diese  Wirbel  im  Leben  immer 
entstehen  müssen,  denn  sie  beruhen  auf  dem  zeitlichen  genauen  Zu- 
sammentreft'en  zweier  getrennter  Momente,  und  da  in  den  Versuchen 
Frankes  die  Verhältnisse  doch  immer  noch  wesentlich  andere  sind  als 
im  Leben,  so  wird  man  nicht  schliessen  können,  dass  auch  im  Lebenden 
dieses  zeitliche  Zusammentreffen  stattfindet.  Was  man  aber  nach  der 
theoretischen  Ueberlegung,  wie  nach  diesen  Versuchen  als  sichergestellt 
annehmen  kann,  ist,  dass  im  Beginn  der  Inspiration  wie  im  Beginn  der 
Exspiration  (also  bei  jedem  Umschlag)  ein  Moment  stattfindet,  in  dem  die 
Luftströmung  keine  einheitliche  ist,  und  ganz  verschieden  von  dem 
eigentlichen  Inspirations-  und  Exspirationsstrom.  Was  die  Versuche  be- 
trifft, den  Weg  des  letzteren  endgiltig  festzustellen,  so  sind  zunächst 
noch  die  von  R.  Kays  er  (38)  zu  erwähnen,  welcher  sein  im  vorigen 
Abschnitt  erwähntes  Verfahren  mit  Einblasen  resp.  Aspirieren  von  Magnesia- 
staub auch  zur  Bestimmung  des  Wegs  des  Luftstroms  verwendete  und 
dasselbe  durch  Versuche  mit  Osmiumdämpfen  controlierte.  Sein  wesent- 
lichstes Kesultat  ist  wohl,  dass  die  Luft  bei  der  Inspiration  hauptsächlich 
über  der  unteren  Muschel  an  der  Scheidewand  entlang  bogenförmig  nach 
oben  bis  nahe  dem  Nasendach  zieht. 

Die  neuesten  Versuche  sind  von  Gr.  Sehe  ff  (46)  angestellt.  Der- 
selbe  aspirierte  Joddämpfe  durch  die  Xase  und  füllte  dann  die  Nasen- 
höhle mit  Stärkekleister,  wobei  sich  der  Weg  des  Jods  durch  die  blaue 
Färbung  verrieth.  Audi  er  findet,  dass  der  Inspirationsstrom  seinen 
Weg  hauptsächlich  durch  den  mittleren  Nasengang,  zum  bei  weitem 
kleineren  Theil  durch  den  oberen  Nasengang  nimmt. 

d)  Die   Verhältnisse  in  den  Nebenhöhlen  der  Xase. 

Die  Function  der  Nebenhöhlen  der  Nase  ist  nicht  im  eigentlichen 
Sinne  räthselhaft  gewesen,  bis  in  die  neuere  Zeit.  Denn  obgleich  man 
dieselbe  nicht  kannte,  hat  man  auch  nicht  begehrt  sie  kennen  zu  lernen, 
und  das  gehört  ja  zu  einem  Bäthsel.  Die  älteren  Lehrbücher  ignorieren 
sie  einfach. 

Einige  Versuche,  wie  die  durch  Job.  Müller  (47)  berichteten  von 
Deschamps  und  Richenard,  und  die  bekannteren  von  Hyrtl  (49), 
riechende  Substanzen  in  die  Nebenhöhlen  zu  bringen,  ergaben  ein  nega- 
tives  Kesultat.  Man  schloss  daraus,  dass  dieselben  mit  der  Function 
der  Xase  als  Biechorgan  nichts  zu  thun  hätten.  Dagegen  sind  drei  andere 
Meinungen  ausgesprochen  worden.  Die  «'ine.  auch  von  Hyrtl  (49),  gehl 
dahin,  dass  sie  der  Nase  bei  jeder  Lage  eine  gewisse  Schleimzufuhr 
sicherten  und  dadurch  der  Austrocknung  ihrer  Schleimhaut  durch  die 
Luftströmung  vorbeugten.  Die  zweite  von  Luschka  5]  Lautet,  das^ 
sie   höchstens   als  Reservoire   erwärmter   und  feuchter   Luft    von  Einfluss 
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sein  könnten.  Die  dritte,  welche  sich  ziemlich  allgemeine  Anerkennung 
verschafft  hat,  wird  von  J.  Müller  so  begründet:  .Es  scheint  der 
Natur  ziemlich  gleichgiltig  zu  sein,  ob  sie  die  Bäume  in  den  Knochen 
mit  Luft  oder  mit  Fett  füllt,  durch  beide  werden  die  Knochen  leichter, 
als  wenn  sie  ganz  fest  sein  würden.  Bei  den  Vögeln  werden  viele 
Knochen  des  Stammes  durch  die  Lungen,  des  Kopfes  durch  die  Tuba 
mit  Luft  gefüllt,  beim  Menschen  nur  einzelne  Kopfknochen:  die  Zellen 
des  processus  mastoideus  und  die  Nebenhöhlen  der  Nase."  Der  Zweck 
wäre  demnach  eine  Erleichterung  des  Gesichtsskelets.  Braune  und 
Clasen  (25)  haben  in  ihrer  den  Nebenhöhlen  gewidmeten  Monographie 
die  Grösse  dieser  Erleichterung  berechnet  und  dieselbe  gleich  etwa 
1  Proc.  der  Belastung  des  Kopfes  gefunden,  also  nicht  so  gross,  wie  man 
erwarten  würde.  Sie  betonen  indessen,  dass  diese  1  Proc.  immerhin 
einen  Einfluss  auf  das  Balancement  des  Kopfes  ausüben  müssen,  da  sie 
ja  nicht  auf  den  ganzen  Kopf  gleichmässig  vertheilt  sind,  sondern  ihr 
Angriffspunkt  ziemlich  weit  nach  vorn  zu  liegen  kommt.  Ist  das  nun 
der  einzige  Zweck?  In  Bezug  auf  die  Schleimproduction  sind  die  Neben- 
höhlen nicht  günstig  gestellt,  Schleimdrüsen  kommen  in  ihnen  nur  ver- 
einzelt vor,  die  Schleimhaut  selbst  wird  in  den  Nebenhöhlen  dünn, 
periostähnlich  und  gefässarm.  Hierzu  kommt  die  für  den  Abfluss  ausser- 
ordentlich ungünstige  Lage  der  Einmündungssteilen  der  Keilbein-  und 
Highmorshöhlen  in  die  Nasenhöhle.  Man  wird  daher  Braune  und 
Clasen  recht  geben  müssen,  wenn  sie  folgern:  .Bei  diesem  Thatbestand 
kann  kaum  noch  ernstlich  daran  gedacht  werden,  die  Schleimproduction 
als  hauptsächliche  Leistung  der  Nebenhöhlen  anzusehen,  wenigstens  kann 
sie  keine  Bedeutung  für  die  Function  der  Kiechschleimhaut  der  Nase 
haben." 

Was  die  von  Luschka  geäusserte  Ansicht  betrifft,  so  wird  man 
von  vornherein  sagen,  dass  das,  was  aus  diesen  Blindsäcken  etwa  an 
erwärmter  und  angefeuchteter  Luft  heraustreten  und  der  Athmungsluft 
sich  beimengen  könnte,  kaum  einen  bemerkbaren  Nutzeffect  auf  die  Er- 
wärmung und  Durchfeuchtung  dieser  selbst  ausüben  könnte,  dazu  wäre 
es  viel  zu  wenig.  Von  einer  zweckmässigen  Function  in  diesem  Sinne 
kann  kaum  die  Rede  sein.  Eine  andere  Frage  aber  ist:  findet  ein  wirk- 
licher Luftwechsel  bei  der  Athmung  in  diesen  Höhlen  statt?  Diese 
Frage  haben  Braune  und  Clasen  in  Angriff  genommen  und  bejaht, 
zunächst  einmal  auf  Grund  einer  Ueberlegung  und  weiterhin  auf  Grund 
von  Versuchen.  Die  Ueberlegung  lautet:  Sobald  bei  der  Inspiration  die 
Luftverdünnung  in  der  Nasenhöhle  eintritt,  wird  sich  diese  Verdünnung 
durch  Zuströmen  von  Luft  aus  den  mit  der  Nasenhöhle  communicierenden 
Räumen  auszugleichen  suchen,  also  wird  auch  Luft  aus  den  Nebenhöhlen 
in  die  Nase  strömen,  bis  der  Druck  in  ihnen   die  gleiche  Verminderung 
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erlitten  hat  wie  in  der  Xase.  Steigt  der  Druck  in  der  Nasenhöhle  wieder, 
so  strömt  diese  Luft  wieder  zurück.  Es  muss  also  ein  Luftwechsel  statt- 
finden. Nun  ist  natürlich  dieser  Luftwechsel  sehr  im  Nachtheil  gegen- 
über dem  mit  der  Atmosphäre,  für  welchen  viel  günstigere  und  weitere 
Oeffnungen  zur  Verfügung  stehen.  Mit  anderen  Worten,  es  wird  ungleich 
viel  mehr  Luft  aus  der  Atmosphäre  durch  das  Nasenloch  in  die  Nasen- 
höhle einströmen  als  aus  den  Nebenhöhlen.  Dieser  Nachtheil  wird  aber 
vermindert,  wenn  die  Communicationsöffnung  mit  der  Atmosphäre  ver- 
engt wird.  Dies  geschieht  aber  jedesmal,  wenn  eine  kräftige  Inspiration 
ausgeführt  und  die  Nasenflügel  nicht  gleichzeitig  gesteift  werden.  Dann 
findet  ein  Eindrücken  derselben  und  dadurch  eine  Verengerung  statt.  Wir 
bezeichnen  diese  Bewegung  als  Schnüffeln,  und  hierbei  muss  es  zu  einer 
bemerkbaren  Druckänderung  in  den  Nebenhöhlen  und  also  auch  einem 
merklichen  Luftwechsel  in  denselben  kommen.  Um  diese  Ueberlegungen 
zu  prüfen,  haben  Braune  und  Glasen  zunächst  am  Lebenden  die 
Donders'schen  Messungen  des  Druckes  iir  der  Nasenhöhle  unter  etlichen 
Modifikationen  wiederholt,  namentlich  der,  dass  schnelle  und  sehr 
kräftige  Inspirationen  durch  das  freie  Nasenloch  unter  Erschlaffung  der 
Nasenmuskulatur,  also  wie  beim  „Schnüffeln"  oder  „Spüren-  angestellt 
wurden,  und  dabei  erhielten  sie  bis  —  60  Millimeter  Hg-Druck,  also 
Verdünnungen,  welche  jedenfalls  kräftig  ansaugend  auf  die  Nebenhöhlen 
wirken  mussten.  Sodann  haben  sie  an  der  Leiche  ein  Manometer  mit 
der  Nasenhöhle,  ein  anderes  mit  der  Oberkieferhöhle  verbunden,  während 
an  einem  in  die  Trachea  eingebundenen  Kautschukrohr  ein  Mann  kräftig 
in-  und  exspirierte.  Es  wurden  also  die  natürlichen  Athemschwankungen 
so  treu  wie  möglich  nachgeahmt,  und  dabei  zeigte  sich,  dass  das  Mano- 
meter in  der  Oberkieferhöhle  in  der  Wiedergabe  dieser  Schwankungen 
jedesmal  nur  um  wenige  Millimeter  hinter  dem  in  der  Nasenhöhle 
zurückblieb. 

Es  setzt  sich  also  die  Druckschwankung  wirklich  in  die  Neben- 
höhlen fort,  und  es  muss  ein  Ein-  und  Ausströmen  von  Luft  in  dieselben 
stattfinden.  Ein  solcher  Strom  muss  aber  bei  der  Lage  der  Verbindungen 
zwischen  Nase  und  Nebenhöhlen  wesentlich  die  Luft  in  der  Regio  olfactoria 
in  Bewegung  setzen,  und  dieser  Umstand,  sowie  die  Erfahrung,  dass  diese 
Strömung  am  stärksten  ausfallen  muss  beim  „Schnüffeln-,  welches  be- 
kanntlich dem  Riechen  dient,  haben  Braune  und  Clasen  bestimmt,  eine 
Hypothese,  welche  schon  früher  von  Hilton  (48)  auf  Grund  vergleichend- 
anatomischer  Betrachtungen  ausgesprochen  wurde,  aufzunehmen  und  die 
Nebenhöhlen  als  Hilfsorgane  für  den  Mechanismus  des  Eüechena  zu  be- 
zeichnen. Wir  werden  im  nächsten  Abschnitt  zu  untersuchen  haben,  wie 
diese  Hypothese  den  Vergleich  besteht  mit  den  andern  über  dii 
Mechanismus  aufgestellten  Vermuthungen  und  begnügen  uns  einstweilen 
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nur  hinzuzufügen,  dass  jedenfalls  ein  solcher  Luftwechsel  auch  der  Er- 
haltung der  Zusammensetzung  der  Luft  in  den  Nebenhöhlen  zugute 
kommen  muss,  da  ja  sonst  der  Sauerstoff  in  denselben  allmählich  auf- 
gezehrt und  durch  Kohlensäure  ersetzt  werden  würde. 

In  neuester  Zeit  hat  Scheff  (46)  die  Versuche  von  Braune  und 
Oasen  wiederholt  und  ausserdem  Versuche  an  einem  lebenden  Hund 
ausgeführt,  dem  ein  Manometer  luftdicht  in  die  Highmorshöhle  eingeführt 
wurde.  Er  fand  dabei,  dass  bei  oberflächlichen  Athmungen  des  Hundes 
kaum  ein  leises  Zittern  der  Flüssigkeit  im  Manometer  wahrnehmbar  war, 
während  bei  tiefen  Athemzfigen  eine  üruckschwankung  gesehen  wurde, 
die  im  Maximum  etwa  6 — 8  Millimeter  Wasser  betragen  haben  dürfte. 
Scheff  bemerkt  hierzu,  dass  dies  weit  hinter  den  von  Braune  und 
Oasen  gefundenen Werthen  von  bis  60 Millimeter  Quecksilber  =  780 Milli- 
meter Wasser  zurückbleibe.  Diese  Autoren  geben  aber  einen  solchen 
(negativen)  Druck  nicht  für  die  Nebenhöhlen,  sondern  für  die  Nasen- 
höhle an;  und  dass  er  hier  unter  den  Bedingungen,  unter  welchen  diese 
Autoren  angeben,  ihn  beobachtet  zu  haben,  nämlich  schnelle  kräftige 
Aspiration  bei  Erschlaffung  der  Nasenmuskulatur  wirklich  zu  erzielen  ist, 
kann  nicht  bezweifelt  werden.  Ich  kann  in  den  Versuchen  Scheffs 
nichts  finden,  was  die  Angaben  von  Braune  und  Oasen  nicht  viel- 
mehr bestätigte  als  widerlegte,  und  muss  in  dieser  Beziehung  darauf 
hinweisen,  dass  die  zitternde  Bewegung,  in  welche  bei  oberflächlichem 
Athmen  die  Flüssigkeit  in  dem  mit  der  Highmorshöhle  verbundenen 
Manometer  gerieth.  beweist,  dass  die  Luft  in  dieser  Höhle  jedenfalls  auch 
in  Bewegung  war.  Das  Manometer  war  nur  wahrscheinlich  nicht  empfind- 
lich und  rasch  genug,  um  die  Grösse  dieser  Druckschwankungen,  die  ja 
nicht  sehr  gross  zu  sein  braucht,  um  ihren  Zweck  zu  erfüllen,  anzu- 
zeigen. Scheff  selbst  scheint  seine  Versuche  als  eine  Art  Widerlegung 
der  von  Braune  und  Clasen  gezogenen  Schlussfolgeruno-en  über  die 
Function  der  Nebenhöhlen  aufzufassen,  doch  ist  es  Zeit,  die  Discussion 
hierüber  aufzuschieben,  bis  wir  uns  mit  dem  Mechanismus  des  Kiechens 
befassen. 

Von  Franke  (45)  ist  noch  gefunden  worden  (an  einem  der  Nase  nach- 
gebildeten Modell),  dass  auch  der  an  den  Nebenhöhlen  vorbei  streichende 
Luftstrom  eine  Ansaugung  auf  dieselben  ausüben  könne,  nach  Art  der 
Zerstäubungsapparate.  Indessen  beruht  dieser  Vorgang  physikalisch 
darauf,  dass  die  Molecüle  des  strömenden  Dampfes  oder  Gases  mit  einer 
relativ  grossen  Geschwindigkeit  begabt  sind,  und  von  einer  solchen 
kann  in  den  engen  Bäumen  der  Kegio  olfactoria,  in  welche  die  Neben- 
höhlen münden,  bei  dem  gewöhnlichen  Athmen  nicht  die  Bede  sein. 
Scheff  hat  daher  wohl  recht,  wenn  er  die  Möglichkeit  einer  Aspiration 
aus  diesem  Grunde  nur  für  das  Niesen  gelten  lässt. 
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III.  Die  Nase  als  Geruchsorgan. 

a)   Organisation  des  Smneswerkseugs. 

Es  wird  wesentlich  die  Aufgabe  des  Bearbeiters  der  Histologie  der 
Nase  sein,  das  Sinnesepithel  und  die  Nerven  derelben  zu  beschreiben. 
Ich  begnüge  mich  hier  einige  allgemeine  Auseinandersetzungen  zu  geben, 
welche  geeignet  sind,  die  Kenntnis  von  den  einzelnen  Theilen  zu  einer 
synthetischen  Vorstellung  des  Ganzen  als  eines  Werkzeugs  zu  verbinden. 
Wir  unterscheiden  an  einem  Sinneswerkzeug  im  allgemeinen  folgende 
Theile: 

1.  den  die  äussern  Reize  zuleitenden  Apparat: 

2.  das.  gewöhnlich  in  einer  Fläche  angeordnete  Sinnesepithel,  durch 
welches  die  Beize  aufgenommen  und  in  nervöse  Erregung  umgesetzt 
werden ; 

3.  die  Xerven.  welche  diese  Erregung  dem  Centrainer vensystem  zu- 
leiten.    Ob  man  auch  noch 

4.  den  oder  die  Theile  des  Centralnervensystems.  in  welchen  diese 
Nerven  einmünden,  dem  Sinnesorgan  zurechnen  soll,  hängt  davon  ab.  ob 
man  die  weitere  Veränderung,  welche  die  Erregung  hier  erfährt,  als  zur 
Sinnesempfindung  gehörig  oder  als  eine  Leistung  der  Intelligenz  ansieht. 
Aber  diese  Frage  ist  einstweilen  zur  theoretischen  Entscheidung  noch 
nicht  reif  und  in  Bezug  auf  den  Geruchssinn  am  allerwenigsten.  Praktischer- 
weise werden  wir  das  Schicksal,  welches  die  Geruchserregungen  im  Central- 
organ  haben  und  den  Einfluss.  welchen  sie  in  demselben  und  durch  das- 
selbe auf  den  ganzen  Organismus  ausüben,  nicht  unberücksichtigt  lassen 
können,  und  sie  als  Geruchswahrnehmungen  beschreiben. 

Wir  werden  demgemäss  auch  folgende  Vorgänge  functionell  zu 
unterscheiden  haben: 

<u  die   Zuleitung  des  Reizes   zum   Sinnesepithel  (Mechanismus 
Riechens); 

hj  die  Umsetzung  der  Geruchsreize  in  nervöse  Erregung  (Entstehung 
der  Geruchsempfindung); 

c)  die  Zuleitung  zum  Centralorgan  (Vollendung  der  Geruchs- 
empfindung); 

<i)  die  Veränderung,  welche  die  Erregung  im  Centralorgan  erfahrt 
(Geruchswahrnehmung); 

( >  den  Einfluss  derselben  auf  das  Centralorgan  und  den  ganzen 
Organismus  (Psychologie  des  Geruchsinns). 

Betrachten  wir  zunächst  den  Zuleitungsapparat.  AN  Bolcher  i>t 
natürlich  anzusehen  die  ganze  Nasenhöhle  und  insbesondere  die  fissura 
olfactoria.  Es  ist  bemerkenswerte,  da<<  in  demselben  nicht  wie  beim 
\\vi l»-r  uhr  «-in  Wnhsel  des  zuleitenden  Mediums  stattfindet.  Der  Zu- 
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leitungsappa/at  ist  von  Luft  erfüllt  wie  die  Umgebung,  und  die  Geruchsreize 
leiten  sich  in  ihm  fort,  wie  sie  auch  ausserhalb  des  Körpers  sich  fort- 
pflanzen. Wollten  wir  ihn  vergleichen  mit  dem  eines  andern  Sinnes- 
organs, so  würde  die  Kegio  respiratoria  etwa  dem  äusseren,  die  Regio 
olfactoria  dem  inneren  Gehörgang  entsprechen,  und  die  Ausbreitung  der 
Hörnerven  müsste  dann  schon  auf  dem  Trommelfell  gefunden  werden. 
So  werden  also  die  Reize,  ohne  in  dem  zuleitenden  Apparat  eine  Ver- 
änderung erlitten  zu  haben,  bis  zu  den  empfindenden  Elementen  hinge- 
führt, und  die  Ausbreitung  der  letzteren  in  einer  so  entlegenen  Bucht 
scheint  nur  den  Sinn  zu  haben,  sie  vor  allen  nicht  specifischen  Erregungen 
zu  schützen.  Indessen  ganz  am  Ende  des  zuleitenden  Apparates  treffen 
wir  noch  etwas,  was  nicht  übersehen  werden  darf.  Das  Sinnesepithel 
ist  nicht  trocken,  sondern  wie  das  übrige  Epithel  von  einer  dünnen 
schleimigen  Elüssigkeitsschicht  überzogen.  (Die  Flüssigkeit  stammt 
wahrscheinlich  vom  Secret  der  Bowmann'schen  Drüsen  her.  Ihre  nähere 
Zusammensetzung  ist  uns  unbekannt.)  Diese  Schicht  ist  jedenfalls  für 
das  Riechen  kein  Hindernis,  denn  selbst  eine  ansehnliche  Vermehrung 
derselben  bei  starker  Xasensecretion  beeinträchtigt  die  Geruchsschärfe 
oft  nicht.  Dagegen  scheint  die  Trockenheit  für  die  letztere  schädlich 
zu  sein.  Also  ist  die  Anwesenheit  dieser  Flüssigkeitsschicht  wohl  not- 
wendig. Man  kann  dafür  einen  naheliegenden  Grund  finden,  sie  bedingt 
die  Lebensfähigkeit  der  von  ihr  bedeckten  Epithelien.  Aber  damit  ist 
die  Sache  nicht  abgemacht.  Wenn  die  Epithelien  von  Flüssigkeit  bedeckt 
sein  müssen,  um  leben,  also  riechen  zu  können,  dann  müssen  die  Ge- 
ruchsreize also  erst  diese  Flüssigkeitschicht  durchdringen,  um  auf  die- 
selben wirken  zu  können;  dann  gehört  dieselbe  also  doch  noch  zum 
zuleitenden  Apparat,  und  es  findet  in  demselben  zuletzt  doch  noch  ein 
Wechsel  des  Mediums  statt.  Vielleicht  reichen  die  „Riechhärchen"  durch 
diese  Flüssigkeitsschicht  hindurch  und  sind  doch  imstande,  die  Geruehs- 
reize  unmittelbar  aus  dem  Medium  -Luft''  aufzunehmen?  Einstweilen 
wissen  wir  darüber  nichts,  und  so  begegnen  wir  hier  gleich  der  ersten 
Schwierigkeit,  welche  uns  hindert,  zu  einer  klaren  Entscheidung  über  die 
Geruchsempfindung  zu  kommen. 

Die  Sinnesepithelfläche  des  Olfactorius  hat  beim  Menschen  bei  weitem 
nicht  mehr  die  Ausdehnung  wie  bei  vielen  Säugethieren.  Sie  hat  sich 
gewiss errnaassen  zurückgezogen  in  möglichst  grosse  Entfernung  vom 
Nasenloch  unter  das  Nasendach  und  nimmt  nach  den  Messungen  von 
v.  Brunn  (77)  nur  noch  eine  Fläche  von  257  Quadratmillimeter  ein, 
wovon  124  auf  die  Seitenwand,  133  auf  das  Septum  kommen. 
Dieser  Bezirk  ist  jedoch  vergrössert  durch  Inseln,  welche  sich  in 
seiner  Nachbarschaft  befinden,  die  gleichfalls  aus  Riechepithel  bestehen. 
Nach  Suchannek  (76)  würde  das  Riechepithel  beim  Erwachsenen  über- 
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haupt  nicht  in  continuo  die  bisher  als  Riechgegend  beschriebenen  Partien 
überziehen,  sondern  auf  ganz  unreg         $sig  am  Nasendach  verth  eilte  Inseln 

hränkt  sein.1  Jedenfalls  ist  sicherlich  der  Bezirk  nicht  ausgedehnt. 
und  er  ist  weit  von  der  Eingangspforte  zurück _  sjen,  s  weit,  dass 
sich  die  Frage  erhebt,  wie  weit  er  von  dem  Respirationsstrom,  wie  wir 
ihn  im  vorigen  Abschnitt  He)  als  Bahn  kennen  gelernt  haben,  noch 
getroffen  werden  kann. 

Bekanntlich  unterscheidet  man  in  dem  Biechepithel  zweierlei 
Zellen,  von  denen  die  einen  mit  Nerven  in  Zusammenhang  stehen, 
die  andern  nicht.  Diesen  letzteren  hat  man  den  Namen  Stützzellen  _  - 
geben,  weil  man  eben  gar  keine  andere  Function  ihnen  zuzuschreiben 
wusste.  Das  schliesst  nicht  aus.  dass  sie  doch  einen  uns  einstweilen  noch 
unbekannten  Einfluss   auf  den  Biechvorgang  haben.    Möglich  z.  B.  i 

dass  sie  Stoffe  bildeten,  welche  ihren  Nachbarn  den  eigentlichen 
Biechzellen  zu  Gute  kämen,  entweder  für  die  Ernährung  im  allgemeinen 
oder  für  die  Biechfunction  im  speciellen.  Diese  letzteren,  die  Biechzellen. 
werden  gewöhnlich  jetzt  als  Ganglienzellen  aufgefasst.  und  es  würde  in 
diesem  Fall  ihr  peripherer,  die  Biechhürchen  tragender  Fortsatz  einen 
modiiicierten  Dendriten  darstellen,  während  der  centrale  in  die  Olfactorius- 
faser  übergehende  Fortsatz  der  Neurit  ist.  Die  Härchen  des  peripheren 
Fortsatzes  -des  Dendriten"  durchbohren  eine  zarte  das  Epithel  bedeckende 
Haut,  die  Membrana  limitans  olfactoria;  ob  sie  jenseits  derselben  den 
Gnruchsreiz  direct  aus  der  Luft  aufnehmen,  oder  erst  aus  der  zarten 
Flüssigkeitsschicht,  welche  sie  von  der  letzteren  trennt,  habe  ich  oben 
dahingestellt  gelassen.  Jedenfalls  sind  sie  es.  welche  die  Erregung  auf- 
nehmen und  auf  den  ZellkOrper  übertragen.  In  diesen  erfolgt  die  Um- 
setzung in  die  von  der  äusseren  Kraft,  welche  auf  die  Zelle  eingewirkt 
hat,  jedenfalls  ganz  verschiedene  speeifisehe  Xervenerregung.  welche  sich 
nunmehr  auf  den  Nennten  fortpflanzt,  und  in  diesem,  resp.  der  ihm 
sprechenden  Olfaetoriusfaser  zu  dem  Bulbus  olfactorius  weiter  gleitet 
wird.  Von  da  pflanzt  sich  diese  Erregung  von  Neuron  zu  Neuron  nach 
ans    noch  unbekanrr  zen.   aber    auf  theilweise  bekannten  Bahnen 

im  Centralorgan  weiter  fori  Der  Apparat  wäre  also  «1er  denkbar  einfacl 
Die    G   Qglienzelle    kommt    dem    äusseren   lieiz    Ins    an    die   Grenze 
Organismus  .   sie  nimmt  ihn  unmittelbar  durch  ihren   allerdings 

modifizierten    Fortsatz   auf.    Zwischenglieder    giebt    •  "dich    nicht. 

suchen  wir  nun.  wie  weit  wir  aus  diesen  Einrichtungen  i 


lt  auch  das  im  unteren  Theil  des  Septum  I 

beim 
jchweincheo  d    mit    der  Nasenhöhle    hat   und 

rudimentär,  dai  at    Kölliker, 
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die  Leistungen  des  Genichsinns  begreifen  können .  Nicht  ganz  vergessen 
soll  dabei  werden,  dass  sich  in  die  Geruchswahrnehmungen  oft  schwer 
unterscheidbar  mit  den  Erregungen  des  Olfactorius  auch  Erregungen  des 
Trigeminus  mischen.  Trigeminusfasern  verzweigen  sich  nicht  bloss  in  der 
Efgio  respiratoria.  sondern  auch  in  der  Eegio  olfactoria.  und  feine  Fasern, 
welche  im  Epithel  aufsteigen  und  dort  frei  enden,  gehören  nach  der 
Ansicht  Eamon  y  Cajals.  der  sich  v.  Brunn  77  anschliesst.  dem 
Triffeminus  an.  An  sich  sind  zwar  die  Enerffien  des  Triffeminus  und  des 
Olfactorius  ganz  verschiedene,  wenn  aber  eine  Substanz,  wie  z.  B.  das 
Ammoniak,  beide  Nerven  reizt,  so  ist  es  schwer  zu  sagen,  was  in  der 
resultierenden  Empfindung  dem  einen  und  was  dem  andern  zukommt.1 
Wie  viel  bei  den  Geschmacksgenüssen  auf  Rechnung  des  Trigeminus  und 
auf  Kechnung  der  Glossopharyngens  kommt,  bleibt  uns  auch  meistens 
verborgen,  und  nur  manchmal  wird  es  uns  deutlich,  dass  es  bei  einer 
Speise  vielmehr  die  eigentümliche  Consistenz  als  der  eigentliche  Ge- 
schmack ist.  welche  wir  lieben. 

b)  Mechanismus  des  Riechens. 

Eine  alte  Theorie,  die  von  Ph.  v.  Walther  (54)  aufgestellt  ist,  sagt, 
dass  wie  der  Seh-  und  der  Hörnerv  durch  Schwingungen  des  Aethers 
und  der  Luft  erregt  würden,  so  werde  auch  der  Geruchsnerv  durch  be- 
stimmte Schwingungen  errefft,  die  von  den  riechenden  Stoffen  ausstrahlen, 
und  so  wenig  etwa  von  den  tönenden  Körpern  Stoffe  sich  ablösen,  um  in 
unser  Ohr  zu  gelangen,  so  wenig  lösen  sich  von  den  riechenden  Körpern 
materielle  Theilchen  ab.  um  in  die  Xase  zu  gelangen.  Diese  Theorie  ist 
später  noch  von  Dnmeril  (56  und  Ogle  (61)  vertheidigt  worden,  indessen 
haben  auch  diese  Tertheidiger  nicht  recht  klar  gemacht,  durch  welches 
Medium  sie  sich  diese  Schwingungen  eigentlich  übertragen  denken,  ob 
durch  den  Aether.  wie  das  Licht,  oder  durch  die  Luft,  wie  den  Schall,  und 
welchen  Charakter  sie  denn  eigentlich  haben  sollten.  Man  mag  die  Fr 
ob  die  Erreffunff,  des  Geruchs  wirklich  auf  Schwinffunffen  beruht,  die 
von  den  riechenden  Stoffen  ausgehen,  einstweilen  dahingestellt  sein  lassen. 
aber  darüber  herrscht  heutzutage  keine  Meinungsverschiedenheit  mehr, 
dass  die  Uebertragnng  der  Erregung  auf  die  Ferne  nicht  durch  Luft 
und  durch  Aether.  sondern  durch  materielle  Theilchen  selbst,  die  von 
den  Riechstoffen  herstammen,  geschieht.  Wollte  jemand  daran  noch  den 
geringsten  Zweifel  hegen,  so  könnte  man  ihn  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  wir  das  Hineingelangen  dieser  materiellen  Theilchen  in   die  Naa 


:  Magen  die  3.  4  u.  5)  hatte  bekanntlich  dem  Trigeminus  die  Function  des 
Riechens  zugeschrieben,  da  er  fand,  dass  nach  Durch  schneidung  des  Trigeminus  die 
Thiere  auf  Ammoniak.  Aether  u.  dergl.  nicht  mehr  reagieren,  wohl  aber  noch  nach 
Durchschneidung  des  Olfactorius.     Vergl.  daiübex  Yintschgau    18,  p.  _ 
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höhle  ja  auch  durch  chemische  Mittel,  wie  beim  Ammoniak,  beim  Osmium, 
beim  Jod  etc.,  nachweisen  können.  Einen  strengen  Beweis  könnte  man  führen, 
wenn  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  eine  Geruchsempfindung  nicht 
früher  eintritt,  als  bis  auch  die  Anwesenheit  des  riechenden  Körpers 
durch  chemische  Mittel  in  der  Begio  olfactoria  angezeigt  wird.  Dieser 
Beweis  wird  nur  deshalb  schwer  zu  führen  sein,  weil  es  wohl  kaum  ein 
chemisches  Reagens  giebt,  welches  einen  Körper  schon  in  so  grosser 
Verdünnung  anzeigt,  wie  gerade  der  Geruch.  Indessen  wir  können  einst- 
weilen als  den  Stand  der  gegenwärtigen  wissenschaftlichen  Ueberzeugung 
festhalten,  dass  die  Schwingungen  (wenn  Schwingungen  es  Bind,  die  den 
Geruch  sinn  erregen'  nicht  wie  die  des  Lichts  oder  Schalls  durch  ein 
Medium  in  die  Ferne  wirken,  sondern  nur  in  allernächster  Nähe,  wenn 
sie  mit  den  Enden  des  Riechnerven  unmittelbar  oder  fast  unmittelbar 
in  Berührung  gekommen  sind. 

Die  erste  Frage,  welche  wir  zu  lösen  haben,  lautet  also:  Wie  kommen 
sie  bis  dahin?  Zwaardemaker  2*2  u.  SS  hat  in  seiner  jüngst  er- 
schienenen Monographie  darüber  eine  Theorie  aufgestellt.  Wenn  ich  der- 
selben hier  nicht  folge,  so  geschieht  es.  weil  sich  in  seiner  Darstellung 
ein  Springen  von  einer  physikalischen  Betrachtungsweise  zur  andern 
geltend  macht,  welche  einem  plötzlich  die  Ueberzeugung.  mit  der  man 
ihm  eine  Zeitlang  gefolgt  ist.  wieder  raubt.  Mir  scheint  zum  Verständnis 
dieser  nicht  ganz  leichten  Materie  eine  streng  logische  Gliederung  geboten. 
Man  hat  also  zunächst  zu  erwägen:  -Wie  lösen  sich  die  materiellen 
Theilchen  von  den  riechenden  Körpern  losr"  Hat  man  ein  Gas.  wie 
Schwefelwasserstoff  '»der  Ammoniak,  so  ist  es  nicht  schwer,  das  zu  be- 
antworten, es  ist  das  Ausdehnungsbestreben  der  Gase,  die  translatorische 
Bewegung  ihrer  Molecüle,  welche  >ie  in  alle  Räume  hinführen  wird,  wo 
sie  qoch  nicht  in  gleicher  Dichtigkeit  sich  rinden.  Haben  wir  eine  Flüsa  _ 
keit.  wie  Alkohol  oder  Chloroform  oder  eine  flüssige  Fettsäure.  s>>  isl 
die  Temperatur,  welche  eine  mehr  oder  minder  grosse  Zahl  der  Molecüle 
in  Dampfform  überführt,  so  dass  Bie  dann  das  Vermögen  der  «läse,  sieh 
fortzubewegen,  theilen.  Aber  schon  hier  ist  zu  berücksichtigen,  dass  di  - 
aetive  Bewegungsmöglichkeit  nur  so  lange  dauert,  wie  die  Wärmezufuhr, 
dass  sonst  die  Dämpfe  sich  \  erdichten  zu  feinen  Nebeln,  welche  dann 
nur  passiv  weiter  bewegt  werden,  d,  h.  von  den  Luftströmungen  mitg  - 
führt  werden. 

Betrachten  wir  die  festen  Körper,  ilten   sieh   die  Möglich- 

keiten noch  mannigfaltiger.    Es  ist  /.  B,  ein  directer  Uebergang  in  die 
Dampfform  möglich,  wie  bei  dem  Jodoform,  oder  dieser  Uebergang  wird 
erst  vermittelt  durch  eine  andere  Einwirkung,  /..  B.  die  des  Sauerstoffs 
oder    Wass    -     Zwaardemaker   äussert    die    Hypothese,    d 
Riechstoffe  der  Pflanzen,  /..  B.  der  Kosen,  erst  durch  Oxydation  entstehen. 
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Hier  wird  also  entweder  eine  direct  gasförmige  oder  eine  lösliehe  und 
dann  verdampfende  Verbindung  gebildet. 

Eine  grosse  Bolle  spielt  das  Wasser.  Venturi,  Liegeois  (60), 
Prevost  (59)  haben  eigentümliche  Bewegungen  beschrieben,  welche 
die  riechenden  Stoffe  auf  der  Oberfläche  des  Wassers  ausführen.  Es 
erscheint  zweifelhaft,  ob  diese  Bewegungen  etwas  mit  den  eigentlichen 
Geruchseigenschaften  zu  thun  haben,  d.  h.  mit  den  Eigenschaften, 
durch  die  sie  auf  den  Geruchsnerven  wirken,  denn  gewisse  stark 
riechende  Stoffe  zeigen  diese  Bewegungen  nicht,  und  andere  Körper,  wie 
z.  B.  das  Oel  (welches  in  chemisch  reinem,  neutralen  Zustand  keinen 
besonderen  Geruch  hat),  zeigen  sie  in  hohem  Grad.  Gewiss  aber 
ist.  dass  diese  Bewegungen  einen  grossen  Einfluss  darauf  haben, 
dass  die  betreffenden  Substanzen  sich  in  der  Luft  vertheilen  und  von 
uns  gerochen  werden  können.  Die  Bewegungen  haben  nämlich,  wie  ich 
eben  bemerkte,  den  Charakter  von  denen  des  Oels  auf  dem  Wasser,  d.  h. 
sie  führen  dazu,  dass  sich  die  Substanz  (entweder  selbst  oder  unter  Um- 
ständen auch  ein  Zersetzungsproduct,  das  unter  dem  Einfluss  des  Wassers 
entstanden  ist)  in  einer  dünnen  iridisierenden  Schicht  auf  dem  Wasser 
ausbreitet.  So  wird  einerseits  die  günstigste  Bedingung  für  die  Ver- 
dampfung des  Stoffes  gegeben,  gleichzeitig  aber  wird  die  Verdampfung 
des  Wassers  ins  Spiel  treten,  indem  die  aufsteigenden  Wasserdämpfe, 
welche  diese  Schicht  durchbrechen,  Theilchen  derselben  mit  sich  in  die 
Höhe  tragen. 

Endlich  müssen  wir  auch  den  Fall  in  Betracht  ziehen,  dass  Theilchen 
des  festen  Körpers  selbst,  wenn  sie  nur  fein  genug  sind,  durch  die  Luft- 
strömungen oder  durch  Wasserdampf  in  die  Höhe  getragen  werden  und 
dann  wie  die  Stäubchen,  die  wir  im  Sonnenstrahl  tanzen  sehen,  eine  Zeit- 
lang suspendiert  bleiben  und  in  unsere  Xase  gelangen  können.  In  vier- 
facher Form  also  gelangen  die  riechenden  materiellen  Theilchen  in  die 
Atmosphäre:  1.  als  echte  Gase,  2.  als  Dämpfe.  3.  als  flüssige  Theilchen 
(Nebel)  getragen  von  Wasserdampf,  4.  als  Staub.  Nur  in  der  ersten  Form 
besitzen  sie  active  Beweglichkeit,  in  den  übrigen  Formen  sind  sie  auf 
die  Luftströmmungen  angewiesen.  Man  wird  zwar  auch  2  und  3  die  active 
Beweglichkeit  nicht  ganz  absprechen  dürfen,  nur  wird  der  Xutzeffect 
für  die  Entfernung  nicht  gross  sein.  Wenn  z.  B.  ein  solches  Duftwölkchen, 
das  aus  2  oder  3  oder  aus  beiden  gemischt  besteht,  von  einem  Wärme- 
strahl getroffen  wird,  so  wird  es  sich  ausdehnen  und  bei  der  Abkühlung 
wieder  zusammenziehen,  es  wird  aber  doch  im  ganzen  zusammenhalten 
und  als  solches  nur  von  dem  Wind  oder  Zug  fortgetragen  werden.  Die 
Variationen,  die  wir  in  der  Ausbreitung  der  Gerüche  wahrnehmen,  erklären 
sich  vollständig  aus  dieser  Mannigfaltigkeit  des  physikalischen  Verhaltens, 
auch  die  hohe  Wärmeabsorption,  welche  Tyndall  (62)  für  die  riechenden 
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Substanzen  gefunden  bat,  ist  beinahe  selbstverständlich,  wenn  man  ihre 
Natur  als  Dämpfe  berücksichtigt.1 

Einmal  in  der  Atmosphäre  werden  den  riechenden  Theilchen  die 
mannigfachsten  Kräfte  zugute  kommen,  um  sie  uns  zuzuführen;  der  Wind. 
„der  die  Gerüche  Arabiens  über  das  Meer  trägt,"  ist  bekannt,  dagegen  ist 
wenig  berücksichtigt  die  strahlende  Wärme  unseres  eigenen  Körpers,  welche 
sowohl  die  active  Beweglichkeit  derselben  erhöhen,  wie  sie  auch  passiv 
durch  den  aufsteigenden  Luftstrom,  den  sie  hervorbringt,  unserer  Nase  zu- 
führen kann.  Hauptsächlich  aber  ist  es  die  aspirierende  Luftbewegung, 
welche  wir  durch  unsere  Inspiration  erzeugen,  die  die  Theilchen  in  unsere 
Nasenhöhle  hineinbringt.  Hier  ergab  sich  nun  eine  Schwierigkeit.  Man 
glaubte  den  Weg.  welchen  dieser  Luftstrom  durch  die  Nasenhöhle  nimmt, 
derart  festgestellt  und  constatiert  zu  haben,  dass  derselbe  das  Ausbreitungs- 
gebiet des  Riechepithels  nicht  berührt  (vergl.  hierüber  in  Abschnitt  II  c 
die  Bahn  des  Luftstroms  und  in  III  a  die  Ausbreitung  des  Riechepithels). 
Da  nun  weiter  als  selbstverständlich  angenommen  wurde,  dass  die  mit- 
geführten Theilchen  der  Bahn  des  Luftstroms  folgen  würden,  so  entstand 
das  Räthsel,  wie  sie  denn  eigentlich  dazu  gelangten,  das  Riechepithel  zu 
reizen.  Wir  haben  in  der  Betrachtung  über  die  Bahn  des  Luftstroms  ge- 
sehen, wie  sich  Bidder  (7u.8),  H.  Meyer  (17),  Fick  (13)  Mühe  gegeben 
hatten,  auf  Grund  der  anatomischen  Verhältnisse  plausibel  zu  machen, 
dass  ein  Theil  der  Luft  sich  von  dem  Hauptstrom  abzweige,  um  in  die 
Regio  olfactoria  hinaufzusteigen.  Die  experimentelle  Bestimmung  durch 
Pauls en  (29)  undZwaardemaker  (22)  hatte  aber  eine  solche  Abzweigung 
nicht  erkennen  lassen  und  nur  Franke  (45)  hatte  während  der  in  den 
Momenten  des  Umschlags  entstehenden  Wirbel  gefunden,  dass  die  Luft  sich 
in  der  ganzen  Nasenhöhle  vertheilt.  Zwaardemaker  verwirft  deshalb- die 
Idee,  dass  die  Theilchen  durch  den  Luftstrom  zu  dem  Riechepithel  geführt 
wurden,  und  stellt  die  neue  Hypothese  auf,  dass  sie  durch  Diffusion  dahin 
gelangten.  Ich  kann  mich  dem  (mit  Ausnahme  des  für  die  riechenden  echten 
Gase  zu  machenden  Vorbehalts)  nicht  anschliessen.  Und  zwar  erstens 
sowohl  deshalb,  weil  ich  die  Diffusion  nicht  für  geeignet  halte,  diesen 
Vorgang  zu  erklären,  als  auch  zweitens,  weil  ich  die  Stromverhältnisse 
in  der  Nase  von  Zwaardemaker  noch  nicht  genügend  berücksichtig! 
glaube;  der  wahre  Sachverhalt  ist  vielmehr  meines  Erachtens  von  Braune 

1   Die   eigentümlichen    Resultate    Dumerils    (56)    und    stark-  rgl. 

Hack,  71)  über  die  Beziehungen  zwischen  den  Farben  und  Gerüchen  beruhen  viel- 
Leichi  auch  nur  darauf,  dass  die  verschiedenen  Farben  die  Wärme  ungleich  stark  absor- 
bieren und  so  verschieden  im  Stande  sind,  den  riechenden  Theilchen  die  Beweglich- 
keil zu  liefern,  durch  die  Bie  Bich  in  der  Atmosphäre  vertheilen. 

-  Die  späteren  mit  Osmiumsäure  angestellten  Versuche  Paulsens  (31)  Bind  von 
Zwaardemaker  nichl  ganz  genügend  gewürdigt,  die  von  Scheff  (46)  kannte  er  noch 
nicht,     Ich  komme  auf  deren  Bedeutung  weiterhin  zurück. 

Handbuch  der  Laryngologle  und  Etbinologle,    III,  Bd,  12 
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und  Clasen  bereits  vollständig  richtig  angegeben  worden.  Betrachten 
wir  zunächst  einmal  die  Diffusionshypothese  kritisch.  Sie  beruht  offenbar 
auf  der  Vorstellung,  dass  die  Riechstoffe  sich  alle  im  Gaszustand 
oder  doch  im  Zustand  der  überhitzten,  sogenannten  trockenen  Dämpfe, 
welche  die  Eigenschaften  der  Gase  theilen,  befänden.  Denn  nur  von  solchen 
ist  es  zu  erwarten,  dass  sie  sich  aus  der  Luftströmung  durch  ihre  eigene 
active  Beweglichkeit  loslösen  und  in  die  Begio  olfactoria  hineinwandern 
sollten.  Nun  befinden  sich  aber  die  Riechstoffe  keineswegs  alle,  vielmehr 
nur  zum  kleinen  Theil  in  solchem  Zustand,  wie  es  auch  Zwaardemakers 
Einsicht  ursprünglich  gar  nicht  entgangen  ist.  Er  sagt  selbst  (p.  31 
s.  Buches),  dass  es  keineswegs  gestattet  ist,  dasjenige,  was  wir  über  die 
Gase  wissen,  ohne  weiteres  auf  die  Riechstoffe  zu  übertragen,  und  er 
versucht  deshalb  durch  Experimente  Klarheit  über  die  Diffusion  der  Ge- 
rüche zu  gewinnen.  Seine  Diffusionsversuche  sollten  ermitteln,  ob  bei 
Ausschluss  einer  von  aussen  wirkenden  Luftbewegung  in  Röhren  von 
verschiedener  Weite  oder  in  einem  Kästchen  von  30  Liter  Luft  Inhalt 
die  Riechstoffe  weiter  wanderten.  Der  gemeinschaftliche  Fehler,  den  er 
in  allen  diesen  Versuchen  begeht,  ist,  dass  er  glaubte,  auf  eine  Fort- 
bewegung durch  Diffusion  schliessen  zu  können,  sobald  er  bei  den- 
selben eine  Weiterbewegimg  der  Riechstoffe  wahrnahm.  Nun  war  das 
Eindringen  eines  Luftzuges  in  die  Röhren  allerdings  ausgeschlossen,  aber 
an  die  Luftströmungen,  welche  durch  Temperaturdifferenzen  in  den  ver- 
schiedenen Theilen  seiner  Apparate  entstehen,  hat  er  gar  nicht  gedacht. 
Charakteristisch  ist,  dass  er  keine  Weiterbewegung  erhielt,  als  er  Röhren  von 
geringem  Durchmesser  anwandte.  Für  eine  Gasdiffusion  liegt  in  der  Enge 
der  Röhre  kein  Hindernis.  Er  schiebt  das  Versagen  darauf,  dass  die  Gerüche 
an  den  Glaswänden  adhaerieren.  Das  ist  aber  keine  Eigenschaft  der  Gase, 
wohl  aber  ist  es  eine  Eigenschaft  sich  condensierender  Dämpfe  und  jener 
feinen  Nebel,  welche  wir  oben  als  den  Zustand  vieler,  vielleicht  der  meisten 
Geruchsth eilchen  erkannten.  Zwaardemaker  lässt  sich  nun  durch  diese 
Versuche,  deren  Unzulänglichkeit  er  nicht  erkannte,  verleiten,  fernerhin  in 
einer  Weise  von  den  .Riechgasen*  zu  sprechen,  als  ob  es  nunmehr  er- 
wiesen sei,  dass  die  riechenden  Stoffe  sich  schlechthin  wie  Gase  verhielten. 
Das  ist  aber  keineswegs  erwiesen,  sondern  eher  das  Gegentheil,  und  man 
könnte  nur  noch  die  Möglichkeit  erwägen,  ob  nicht  vielleicht  in  der  Nasen- 
höhle bei  der  höheren  Temperatur,  die  hier  herrscht,  die  Bedingungen 
günstiger  seien.  In  der  That  wird  die  Erwärmung,  die  die  Theilchen  hier 
erfahren,  geeignet  sein,  die  active  Bewegung  ihrer  Molecüle  zu  beschleunigen, 
aber  so  sehr  viel  kann  das  nicht  ausmachen.  Temperaturdifferenzen  von 
10  bis  15°  in  den  Lagen  zwischen  20  und  35°,  um  die  es  sich  hier 
handelt,  rufen  an  feuchten  Dämpfen  keine  so  grosse  Wirkung  hervor, 
dass  wir  ihr  Verhalten  als  ein  völlig  anderes  erkennen.  Solange  aber  die 
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Dämpfe  in  dem  halb  condensierten  Zustand  verbleiben,  wird  das  Verhältnis 
der  Ausbreitung  eher  ein  ungünstiges  sein,  weil  die  Adhäsion  in  dem 
engen  Weg.  die  Fissura  olfactoria  hat  ja  nur  1  —  2  Millimeter  Lichte, 
mit  feuchten  Wänden  eine  sehr  grosse  ist.  Wir  kommen  also  zu  dem 
Resultat:  die  Möglichkeit  einer  Ausbreitung  durch  Diffusion  ist  von  vorn- 
herein nur  gegeben  für  die  echten  Gase  unter  den  Riechstoffen  und  für 
diejenigen  Körper,  welche  schon  bei  circa  35°  in  den  Zustand  eines 
trockenen  Dampfes  übergehen,  für  alle  übrigen,  und  das  umfasst  bei 
weitem  die  meisten  Riechstoffe,  muss  man  sich  doch  nach  einer  Kraft, 
welche  die  Bewegung  bewirkt,  umsehen.  Existiert  eine  solche  Kraft, 
so  wird  sie  ihre  Wirkung  übrigens  nicht  bloss  auf  die  letztgenannten 
Stoffe  beschränken,  sondern  sie  wird  auch  die  ersteren  mitbewegen  und 
auch  für  diese  vielleicht  eine  grössere  Bedeutung  haben,  als  die  Aus- 
breitung, die  durch  Diffusion  allein  zustande  käme.  Diese  Kraft  aber 
existiert  in  der  von  Braune  und  Clasen  nachgewiesenen  Luftbewegung 
in  den  Nebenhöhlen  der  Nase. 

Gegen  die  Verwerthung  dieser  Luftbewegung  für  den  Mechanis- 
mus des  Riechens  haben  sowohl  v.  Vintschgau  (18)  als  Zwaarde- 
maker  (22)  einen  Einwand  erhoben,  aber  meines  Erachtens  beruhen 
diese  Einwände  auf  einer  nicht  richtigen  Auffassung  dieser  Lutt- 
bewegung. 

Braune  und  Clasen  hatten  festgestellt  (wie  ich  im  Abschnitt  II c 
mittheilte  .  dasa  ein  Manometer,  weiches  in  die  Highmorshöhle  eingefügt 
wird,  dem  Manometer  in  der  Nasenhöhle  alsbald  folgt,  wenn  von  der 
Trachea  her  aspiriert  wird,  und  dass  die  auf  diese  Weise  erzeugten 
negativen  Drücke  um  so  stärker  sind,  je  länger  das  Nach  strömen  der 
Luft  aus  der  Atmosphäre  sich  verzögert,  z.  B.  wenn  durch  Erschlaffen 
der  Nasenflügel  für  dasselbe  ein  Hindernis  gesetzt  werde.  Da  nun  die  Neben- 
höhlen sich  in  die  Regio  olfactoria  öffnen  und  die  entstandene  Luftverdünnung 
sich  von  ihr  aus  wieder  ausgleichen  muss.  so  hatten  Braune  und  ("lasen 
geschlossen,  dass  hierdurch  eine  Luftströmung  entstände,  welche  geeignet 
sei,  dem  Riechepithel  die  Riechtheilchen  zuzuführen.  Diese  Annahme, 
hat  nun  v.  Vintschgau  gemeint,  sei  schon  deshalb  abzulehnen,  da  man 
gerade  nicht  während  des  Ausathmens,  sondern  bereits  zu  Anfang  und 
während  der  ganzen  Dauer  einer  langsamen  Inspiration  röche.  Dieser 
Einwand  beruht  offenbar  auf  der  irrigen  Meinung,  dass  der  negative 
Druck  in  den  Nebenhöhlen  sich  erst  während  »1er  Exspiration  und  zwar 
durch  die  von  den  Lungen  herstammende  Eispirationslufl  ausgleiche. 
Dem  ist  aber  nicht  so.  Der  negativ»'  Druck  gleicht  sieh  während  der 
Inspiration  durch  die  durch  das  Nasenloch  einströmende  [nspirationsluft 
aus.  Das  ist  für  die  Nebenhöhle  »1er  Nase  gerade  bo  richtig,  wie  <'s  für 
die  Nasenhöhle  richtig  ist.  wie  »'s  für  die  Lunge  richtig  ist  Was  während 

12* 
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der  Exspiration  stattfindet,  ist  etwas  ganz  anderes,  das  ist  ein  Uebergang 
zu  einem  positiven  Drucke. 

Man  darf  nicht  übersehen,  dass  der  negative  Druck  in  der  Nasen- 
höhle schon  entstanden  sein  muss,  bevor  das  Einströmen  von  Luft  aus 
der  Atmosphäre,  also  der  Beginn  der  nach  aussen  sichtbaren  Luftströmung, 
die  wir  Inspiration  nennen,  stattfinden  kann,  weil  ja  dieses  Einströmen 
nur  bestimmt  ist,  diesen  negativen  Druck  auszugleichen.  Hat  man  sich 
das  überlegt,  so  wird  man  dann  weiter  leicht  einsehen,  dass  dieser  In- 
spiration sstrom  in  der  Nase  sich  in  zwei  Zweige  spalten  muss,  in  einen 
starken,  der  durch  die  Choanen  führt,  um  die  Negativität  im  Pharynx 
und  den  Lungen  auszugleichen,  und  einen  schwachen,  der  hinauffährt 
durch  die  Regio  olfactoria,  um  die  Negativität  in  den  Nebenhöhlen  aus- 
zugleichen. Der  letztere  wird  eher  zu  Ende  kommen,  weil  er  den  kürzeren 
Weg  und  weniger  zu  leisten  hat.  Dass  wir  während  der  Inspiration  und 
am  stärksten  im  Beginn  derselben  riechen,  ist  also  gerade  eine  Con- 
sequenz  der  Braune-  und  Clas  einsehen  Hypothese  und  die  beste  Be- 
stätigung derselben.  Auch  das  Schnüffeln  beim  Riechen  wird  sofort 
verständlich,  denn  seine  beiden  Momente,  kräftige  Inspiration  und  Schaffung 
eines  Hindernisses  für  den  Eintritt  der  Luft,  durch  Erschlaffung  der 
Nasenflügel  sind  geeignet,  wie  Braune  und  Clasen  ja  auch  experi- 
mentell dargethan,  eine  grosse  Druckdifferenz  und  damit  einen  kräftigen 
und  anhaltenden  Strom  zu  deren  Ausgleichung  herbeizuführen.  Das 
bedeutet  aber  eine  intensive  Bestreichung  der  Regio  olfactoria  durch  die 
von  dem  Strom  mitgeführten  Riechstoffe.  Damit  scheint  mir  der  Me- 
chanismus des  Riechens,  oder  wenn  man  genauer  sein  will,  die  Zufuhr 
der  Riechstoffe  erklärt,  und  es  erübrigen  nur  noch  ein  paar  Worte  über 
die  Stellung  der  Autoren  hierzu.  Zwaardemaker  scheint  Braune  und 
Clasens  Hypothese  durch  den  eben  widerlegten  Einwand  v.  Vintscligaus 
erledigt  zu  halten.  Er  fügt  noch  hinzu:  „Jedoch  weil  der  Zugang  zu 
diesen  Höhlen  in  den  sogenannten  Recessus  oder  Meatus  supremus 
sich  befindet,  welcher  unmittelbar  gegen  die  Choanen  gerichtet  ist,  wird 
hiervon  (nämlich,  dass  diese  Bewegung  dem  Riechen  zugute  kommt) 
kaum  die  Rede  sein  können."  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  diesen  Ein- 
wand nicht  recht  verstehe.  Auf  Grund  ihrer  Ausgüsse  der  Nebenhöhlen 
geben  Braune  und  Clasen  folgende  Darstellung  von  der  Ausmündung 
der  Nebenhöhlen:  „Der  Oertlichkeit  der  Ausmündung  nach  kann  man 
zwei  Gruppen  von  Nebenhöhlen  unterscheiden,  solche  nämlich,  die  in  den 
oberen,  und  solche,  die  in  den  mittleren  Nasengang  münden.  Zu  letzteren 
gehören  die  Stirn-  und  die  Kieferhöhlen,  sowie  die  vorderen  und  mittleren 
Siebbeinzellen;  zu  ersteren  die  hinteren  Siebbeinzellen  und  die  Keilbein- 
hohlen.  Eigenthümliche  Verhältnisse  der  Einmündung  der  Nebenhöhlen 
bietet   der  mittlere  Nasengang.     Im   höchsten  Theil   seines  von  vorn 
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nach  hinten  ziehenden  Gewölbes  läuft  an  der  äusseren  Wand  eine  Rinne 
(Infundibulum)  schräg  nach  hinten  und  unten.  Sie  beginnt  nahe  dem 
vorderen  Ansatz  der  mittleren  Muschel  und  erstreckt  sich  in  einer  un- 
gefähren Länge  von  2  Centimeter  bis  zur  Mitte  des  Ansatzes  der  unteren 
Muschel.  Der  die  Rinne  nach  oben  begrenzende  Wall  wölbt  sich  ebenso 
über  die  Höhlung,  wie  der  dieselbe  von  unten  her  begrenzende  Band 
(proc.  uncinatus).  Während  die  vorderen  Siebbeinzellen  an  beiden  Seiten 
des  oberen  Walles  ihre  Ausmündungsstellen  haben,  mündet  die  Stirnhöhle 
der  betreffenden  Seite  am  Anfange  der  Einne.  Am  Ende  derselben  hat  die 
Oberkieferhöhle  ihre  Mündung  zur  Nasenhöhle.  Es  wird  dadurch  eine 
beträchtliche  Verengerung  des  mittleren  Xasenganges  gesetzt.  Die  Kinne 
wirkt  wie  eine  gemeinsame  Säugöffnung  der  Stirn-,  der  Oberkiefer-  und  eines 
Theils  der  Siebbeinhöhlen,  welche  bei  etwaiger  Ansaugung  die  Luftmenge 
des  mittleren  Nasenganges  in  grosser  Ausdehnung  wegnimmt."  Gegen- 
über dieser  Darstellung  kann  doch  wohl  kein  Zweifel  aufkommen,  dass, 
sobald  der  negative  Druck  in  den  Nebenhöhlen  sich  ausgleicht,  die  Luft 
aus  dem  oberen  und  mittleren  Xasengang  theilweise  weggenommen  wird. 
Der  Ersatz  kann  nur  von  dem  Xasenloch  herkommen,  und  so  muss  der 
Strom  der  Riechstoffe  gerade  die  Gegend  treffen,  die  das  Riechepithel 
enthält.  Dass  von  diesem  Strom  übrigens  Pauls en  bei  seinen  ersten, 
und  Zwaardemaker,  Franke  bei  ihren  Versuchen  über  den  Weg  des 
Luftstroms  nichts  wahrnehmen  konnten,  ist  selbstverständlich,  denn  am 
gespaltenen  Schädel  oder  am  Gypsabguss  kann  von  einer  ansaugenden 
Wirkung  der  Nebenhöhlen  nicht  die  Rede  sein.  Ebensowenig  beweisen 
jene  Versuche  Hyrtls,  nach  welchen  in  die  Nebenhöhlen  verbrachte 
Stoffe  nicht  gerochen  werden,  etwas  gegen  die  Betheiligung  derselben 
am  Riechen.  Denn  da  bei  diesen  Versuchen  eine  Fistel  bestand  (durch 
die  die  Stoffe  in  die  Nebenhöhle  eingeführt  wurden),  so  konnte  auch 
kein  negativer  Druck  entstehen,  also  auch  keine  Luftströmung  nach  der 
Nasenhöhle.  Die  Versuche  beweisen  nur.  wenn  man  dafür  noch  einen 
Beweis  haben  will,  dass  in  der  Nebenhöhle  selbst  keine  Riechorgane 
vorhanden  sind,  und  dass  die  Ausbreitung  der  Riechstoffe  nicht  durch 
Diffusion  geschieht,  denn  die  könnte  ja  von  der  Nebenhöhle  in  die 
Nasenhöhle  geschehen,  auch  ohne  Druckdifferenz  und  entsprechende 
Luftbewegung. 

Dagegen  begreift  man  sehr  gut  den  oft  bestätigten  Versuch  Picks, 
dass  nur  das  gerochen  wird,  was  man  in  d^n  vorderen  Thei]  des  Nasen- 
lochs verbringt,  denn  nur  dieses  kann  in  den  nothwendig  am  Nasendach 
emporsteigenden  Saugstrom  der  Nebenhöhlen  gerathen,  alles,  was  hinten 
in  die  Xase  gebracht  wird,  verfällt  dem  Saugstrom  der  Lud 

Eine  besondere  Besprechung  machen  liier  noch  die  späteren  Ver- 
suche von  Paulsen  (31)  und  die  \ oh  Scheff    t6    nothwendig,  insofern 
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dieselben  von  letzterem  Autor  verwerthet  werden,  um  die  Hypothese 
Braune  und  Clasens  zu  verwerfen.  Diese  Versuche  ergaben  nämlich, 
dass  der  künstliche  Aspirationsstrom  der  Luft,  den  Pauls en  mit 
0s04,  Sehe  ff  mit  Jod  sichtbar  gemacht  hatte,  thatsächlich  bis  zum 
Nasendach  hinaufgegangen  war,  also  die  Regio  olfactoria  mitberührt 
hatte.  Das  nimmt  nun  allerdings  der  Theorie  Zwaardemakers 
jede  Basis,  gegen  die  Function  der  Nebenhöhlen  aber  beweist  es  nichts, 
denn  die  späteren  Versuche  von  Paulsen  und  die  von  Scheff  waren 
ja  an  unzerschnittenen  Leichenköpfen  angestellt,  also  konnten  die  Neben- 
höhlen dabei  sehr  wohl  wirksam  gewesen  sein  und  dazu  beigetragen 
haben,  dass  gerade  in  diesen  Versuchen  die  Dämpfe  so  hoch  hinauf 
gelangten.  Der  wesentliche  Grund,  welcher  Scheff  bestimmt,  scheint 
nun  der  zu  sein,  dass  er  nicht  fand,  dass  Joddämpfe  in  die  Nebenhöhlen 
hinein  gelangten.  Aber  das  sollte  ja  auch  gar  nicht  sein,  denn  in  den 
Nebenhöhlen  wird  ja  gar  nicht  gerochen,  und  deshalb  hätte  es  auch  gar 
keinen  Sinn,  dass  die  Riechstoffe  in  sie  hinein  gelangten. 

Ich  glaube,  ich  muss,  da  hier  so  viele  Missverständnisse  begangen 
wurden,    den    Vorgang   noch    einmal    in    all    seinen  Momenten  schildern. 
Zu  allererst  wirkt  die  Lunge   ansaugend  auf  die  Nasenhöhle,   sodann  die 
Nasenhöhle  auf  die  Nebenhöhlen.  Es  strömt  also  Luft  aus  diesen  heraus. 
Jetzt  beginnt  alsbald  die  äussere  Luft  mit  den  Riechstoffen  geschwängert 
in  die  Nasenhöhle  einzuströmen,  der  Druck  in   derselben   steigt,  und  so 
strömt  jetzt  die  Luft  aus  der  Regio  olfactoria  in  die  Nebenhöhle  zurück. 
und  die  äussere  Luft  steigt  zum  Ersatz  derselben  in  die  Regio  olfactoria 
hinauf,    nicht    aber   in    die   Nebenhöhle    hinein,    da    diese    sich  ja  schon 
wieder  bis  zur  Ausgleichung  des  Druckes   gefüllt  hat.     Die  Nebenhöhle 
wirkt  also  nur  als  ein  Windkessel,  welcher  eine  Hin-  und  Herbewegung 
der  Luft  in  der  Regio  olfactoria  in  ganz  anderer  Weise   ermöglicht,   als 
wenn    dieselbe    wirklich    eine    blinde  Bucht  wäre,    in  der  die  Luft  not- 
wendig stagnieren  müsste.     Man   könnte   höchstens   denken,   dass,    wenn 
durch  eine   öftere  Wiederholung  dieses    Vorgangs   die  Luft  in  der  Regio 
olfactoria  schon  ganz  mit  einem  Stoff  gesättigt  wäre,  z.  B.  mit  Jod,  dass 
dann  auch  bei  dem  Hin-  und  Hergehen  etwas  mit  hinüber  in  die  Neben- 
höhlen gelangen  sollte.     Das  wird  auch  wohl  der  Fall  sein;  in  den  Ver- 
suchen von  Scheff  war  aber  schon  die  Bläuung  in   dem   oberen  Nasen- 
gang  nicht  sehr   stark,   und  wenn  von   dem   dort  vorhandenen  Jod  auch 
noch  etwas  in  die  Nebenhöhlen  trat,  so  konnte  das  nur  eine  sehr  geringe 
Menge  sein,  die  keine  Reaction  gab.  weil  sie  von   den   organischen  Sub- 
stanzen der  Schleimhaut  rasch  unwirksam  für  die  Stärke  gemacht  wurde. 
Es  scheint  dann  noch  weiter  die  geringe  Druckschwankung  in  der  Highmors- 
höhle    bei    dem    oberflächlichen   Athmen    des    Hundes    (vergl.  d.  vor. 
Absch.)  für  Scheff  bestimmend  gewesen  zu  sein.  Aber  wenn  nur  überhaupt 
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die  Druckschwankung  in  der  Nebenhöhle  fühlbar  ist.  so  beweist  das. 
dass  Luft  in  sie  hineinströmt,  und  dann  verstärkt  man  ja  auch  die 
Athmung  unwillkürlich,  sobald  man  riecht. 

Betrachten  wir  uns  nun  noch  den  Mechanismus  des  Kiechens  im 
Exspirationsluftstrom.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel  bei  den  darüber  über- 
einstimmenden Angaben,  dass  im  Exspirationsstrom  zwar  weniger  deutlich 
gerochen  wird,  dass  aber  doch  gerochen  werden  kann.  Das  ist  vollkommen 
erklärlich.  Man  kann  die  Exspirationsluft  (immer  reine  Xasenathmung 
vorausgesetzt)  einer  Säule  vergleichen,  welche  von  den  Lungen  aus  durch 
die  Choanen  und  Nasenlöcher  allmählich  herausgeschoben  wird.  Diese 
Säule  kann,  wenn  sie  nicht  rasch  genug  aus  den  Nasenlöchern  entweichen 
kann,  auch  dazu  dienen,  die  Luft  in  der  Nasenhöhle  zu  comprimieren 
und  so  etwas  Luft  auch  in  die  Nebenhöhlen  hineinzutreiben.  Das  wird 
aber  unter  gewöhnlichen  Umständen  sehr  wenig  sein,  weil  ja  der  Wider- 
stand für  den  Austritt  in  die  Atmosphäre  ein  viel  geringerer  ist.  als  für 
das  Ausweichen  in  diese  Blindsäcke  hinein.  Nur  wenn  für  das  erstere 
ein  Hindernis  gesetzt  ist.  z.  B.  durch  Verstopfen  der  Nasenlöcher  (aber 
nicht  durch  Compression  der  Nase),  dann  kann  der  Strom  stärker  nach 
oben  gehen  und  stärkere  Geruchsempfindung  erzeugen.  Man  muss  sich 
dabei  aber  vor  einer  Quelle  der  Täuschung  hüten,  nämlich,  dass  man 
die  ausgeathmeten  Stoffe  ihatsächlich  nicht  während  der  Exspiration 
riecht,  sondern  während  der  darauffolgenden  Inspiration.  Führt  die  aus- 
geathmete  Luft  solche  Riechstoffe,  so  muss  ja  eine  Wolke  davon  in  der 
Nasenhöhle  zurückbleiben,  und  das  erste,  was  geschieht,  wenn  jetzt  der 
nächste  negative  Druck  gesetzt  wird.  ist.  dass  gerade  diese  AVolke  an- 
gesaugt wird. 

Diejenige  Geruchsempfindung,  welche  man  haben  könnte,  dadurch, 
dass  etwas  Luft  durch  die  Regio  olfactoria  hinauf  nach  den  Nebenhöhlen 
geschoben  wird,  würde  i  vorausgesetzt,  dass  man  nicht  ein  künstli. 
Hindernis  eingeführt  hat)  am  ehesten  im  Beginn  der  Exspiration  Zustande- 
kommen, wenn  die  Lunge  sich  schon  zusammenzieht,  aber  noch  keine 
Luft  aus  den  Nasenlöchern  herauskommt.  Sie  wäre  eine  echte  exspira- 
torische  Geruchsempfindung.  Diejenige  Empfindung  dagegen,  welche 
man  am  Ende  der  Exspiration  glauben  würde  zu  verspüren,  erweckt 
den  Verdacht,  nur  fälschlich  dahin  verlegt  zu  sein  und  eigentlich  der 
bereits  beginnenden  Inspiration  anzugehören.1 

Jedenfalls  ist  der  Umstand,  dass  ausgeathmete  Riechstoffe  gerochen 
werden,  noch  kein  Beweis  dafür,  dass  dies  durch  die  Exspiration  geschieht 


1  Aronsohn,  Experim.  untersuch,  zur  Phye.  d.  Gerachssinns.  Da  Bois'  Aren., 
1886,  p.  3ö3,  macht  die  Bemerkung:  „Wenn  man  riechende  Dämpfe  durch  den  Mund 
inspiriert  and  durch  die  Nase  ezspiriert,   bo   glaubt  man  den  Gerach  nicht  in  der 

sondern  \  o  r  der  Nase  zu  haben. 
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Etwas  anders  ist  es  mit  dem  Riechen,  welches  sich  mit  der  Geschmacks- 
empfindung und  dem  Schlingen  verbindet  und  welches  Zwaardemaker 
ganz  passend  mit  dem  Namen  des  gustatorischen  Riechens  bezeichnet 
hat.  Aren  söhn  (72)  hat  hierfür  die  Erklärung  gegeben,  dass  durch  den 
Schlingact  eine  abwechselnde  Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft  im 
Pharynxraum  gesetzt  werde,  welche  auf  den  Luftstrom  in  der  Nasenhöhle 
eine  ganz  ähnliche  Wirkung  ausüben  müsse,  wie  die  Druckänderungen 
in  der  Lunge  bei  der  Athmung.  Das  scheint  ganz  plausibel,  und  man 
wird  sich  auch  vorstellen  können,  dass  hierbei  die  Druckschwankungen 
sich  bis  hinauf  zu  den  Nebenhöhlen  geltend  machen  und  so  zur  Ventila- 
tion der  Regio  olfactoria  führen.  Eines  aber  scheint  mir  hierbei  zu 
beachten.  Es  wird  gewöhnlich  ein  einfacher  Versuch  als  Beweis  dafür 
angeführt,  dass  ein  grosser  Theil  der  vermeintlichen  Geschmacksempfin- 
dungen eigentlich  Geruchsempfindungen  während  des  Schmeckens  sind, 
nämlich  das,  dass  diese  Empfindungen  sofort  aufhören,  wenn  man  die 
Nase  mit  den  Fingern  comprimiert.  Wenn  dieser  Versuch  richtig  ist 
(und  ich  glaube,  er  ist  es),  so  müssen  auch  beim  gustatorischen  Riechen 
die  Riechstoffe  in  den  vorderen  Theil  der  Nase  gelangen  (denn  nur  der 
ist. einer  Compression  durch  die  Finger  zugänglich)  und  von  da  aus  durch 
den  Sulcus  olfactorius  in  die  Regio  olfactoria  aufsteigen.  Es  ist  also  nur 
das  Anfangsstück  des  Weges  durch  die  Choanen  verschieden,  der  übrige 
Weg  aber  gleich  dem  des  gewöhnlichen  Riechens.1 

Nachdem  wir  auf  diese  Weise  den  Mechanismus  des  Riechens  er- 
kannt, könnte  man  am  Schluss  sich  vielleicht  ganz  bestürzt  fragen,  ob  nicht 
durch  die  Versuche  von  Aronsohn  (1.  c,  S.  322).  welche  zeigten,  dass  man 
auch  in  Flüssigkeiten  gelöste  Stoffe  riechen  könne,  alle  diese  Be- 
trachtungen über  den  Haufen  geworfen  werden.  Aber  die  Tragweite 
dieser  Versuche  liegt  weit  mehr  auf  dem  Gebiete  der  Entstehung  der 
Geruchsempfindung  als  auf  dem  des  Mechanismus  des  Riechens,  und  bei 
dem  ersteren  sollen  sie  auch  besprochen  werden.  Die  Natur  unserer 
Lebensbedingungen  weist  uns  darauf  an.  dass  unsere  Nase  mit  Luft  ge- 
füllt ist.  und  auf  die  Zufuhr  der  Riechstoffe  durch  ein  luftförmiges 
Medium  inuss  daher  unser  Mechanismus  des  Riechens  eingerichtet  sein. 
Eine  ganz  andere  Bedeutung  hat  die  Frage,  welchen  Aggregatzustand 
diese  Stoffe  selbst  haben  müssen  im  Moment,  in  dem  sie  auf  den 
Olfactorius  wirken,  und  dies  zu  entscheiden  sind  allerdings  Versuche,  die 
die  Stoffe  durch  einen  andern  als  den  natürlichen  Mechanismus  zuführen, 
sehr  geeignet. 


1  Ganz  interessant  ist,  dass  auch  die  Biene  ihrem  im  Schlund  gelegenen  Riech- 
organ durch  rhythmische  Schlundbewegungen  die  Luft  zutreibt  (Wolf f.  63  . 
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c)  Entstehung  der  Geruchsempfindung. 

Die  Entstehung  der  Geruchsempfindung  beruht  auf  einer  Ver- 
änderung, welche  der  Geruchsreiz  an  dem  Biechepithel,  d.  h.  an  dem 
Dendriten  der  Endganglienzelle  des  Olfactorius  hervorbringt.  Da  wir 
uns  schon  darüber  klar  geworden  sind,  dass  der  Geruchsreiz  nicht  durch 
ein  Medium  übertragen  wird,  so  können  wir  nicht  gleich  sagen,  welchen 
Effect  die  materiellen  Theilchen  derßiechstoffe  in  unmittelbarer  Xah Wirkung 
hervorbringen.  Man  wird  sich  zunächst  nach  gemeinschaftlichen  Eigen- 
tümlichkeiten der  Riechstoffe  umsehen,  wenn  man  die  Natur  dieser 
Veränderungen  erklären  will.  So  lange  man  als  eine  Art  Axiom  fest- 
hielt, dass  nur  gasförmige  Stoffe  gerochen  werden,  schien  man  diese 
gemeinschaftliche  Eigentümlichkeit  in  dem  Aggregatzustand  zu  finden. 
Es  hat  in  dieser  Beziehung  gewiss  seine  Bedeutung,  dass  der  Versuch  von 
E.  H.  Weber  (9)  durch  Aronsohn  (72)  umgestürzt  worden  ist.  E.  H. 
Weber  hatte  die  Nasenhöhle  mit  Wasser  gefüllt  und  gefunden,  dass  die 
Fähigkeit  zu  riechen  unterdrückt  war.  Auch  im  Wasser  gelöste  riech- 
bare Substanzen  wurden  nicht  wahrgenommen.  Daraus  schloss  man, 
dass  Substanzen  in  tropfbar  flüssigem  Zustande  nicht  gerochen  würden, 
also  nur  solche  in  gasförmigem.  Nun  fällte  aber  Aronsohn  die  Nasen- 
höhle mit  3/i  proc.  Kochsalzlösung  oder  sonst  einer  isotonischen  Salz- 
lösung, und  fand  dabei  den  Geruchssinn  vollkommen  erhalten.  Damit 
war  mit  einmal  der  Grund  gehoben,  warum  E.  H.  Weber  bei  der  Füllung 
der  Nase  mit  Wasser  nicht  gerochen  hatte,  weil  nämlich  die  Quellung 
der  protoplasmatischen  Substanzen  durch  Wasser  sein  Eiech vermögen 
aufgehoben  hatte.  Damit  war  die  Schlussfolgerung,  die  man  aus  diesem 
Versuch  gezogen  hatte,  dass  tropfbar  flüssige  Substanzen  nicht  gerochen 
würden,  hinfällig.  Aronsohn  versuchte,  nachdem  er  den  negativen  Be- 
weis weggeräumt  hatte,  nun  auch  den  positiven  zu  erbringen,  indem  er- 
zeigte, dass,  wenn  man  die  riechbaren  Substanzen  in  Kochsalzlösung 
oder  isotonischen  Salzlösungen  löst,  dieselben  sehr  wohl  gerochen  werden. 
Leider  hat  seine  Beweisführung  eine  Lücke,  auf  die  Zwaardemaker 
aufmerksam  macht.  Es  ist  schwer,  eine  so  enge  Spalte,  wie  die  Regio 
olfactoria  so  zu  füllen,  dass  alle  Luftblasen  daraus  entfernt  werden,  und 
er  ist  keinesfalls  sicher,  dass  bei  den  Versuchen  Aronsohns  die  Plus 
keit  wirkli(d)  die  Regio  olfactoria  füllte.  Wenn  aber  das  nieht  sicher  ist, 
so  kann  man  auch  nicht  wissen,  ob  die  Substanzen  aus  der  Flüssigkeit 
wieder  abdünsteten  und  in  Form  von  Dämpfen  zu  den  Riechzellen 
hiugelangteu.  Dann  wäre  man  so  weil  wie  zuvor.  Eis  giebl  indessen 
einiges  in  Aronsohns  Versuchen,  was  mit  dieser  Erklärung  nieht  ganz 
stimmt.  Aronsohn  hat  /..  B.  bei  seiner  Methode  den  Geruch  von  Sub- 
stanzen bemerkt,  von  «reichen  man  niemals  früher  einen  Geruch  wahrnahm, 
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wie  Natrium sulphat,  Natriumbicarbonat.  Magnesiumsulphat  (1.  c,  p.  336), 
Soda,  rohe  Pottasche,  Natrium  und  Kaliumhydrat  (in  starker  Verdünnung), 
Kupfersulphat,  Kaliumpermanganat.  Man  könnte  vielleicht  zunächst  an 
eine  Fehlerquelle  denken,  etwa  derart,  dass  kleine  Mengen  dieser  Salze 
doch  zu  den  Geschmacksorganen  gelangt  und  also  thatsächlich  es  sich 
hier  um  eine  Geschmacksempfindung  gehandelt  habe.  Indessen  ist  es 
erstens  Aronsohn  wohl  zuzutrauen,  dass  er  eine  Geruchs-  von  einer  Ge- 
schmacksempfindung zu  sondern  weiss,  hat  er  sich  doch  selbst  mit  dem 
Vergleich  beider  beschäftigt.  Auch  ist  der  Geschmack  dieser  Substanzen 
zu  wohl  bekannt,  und  dass  er  z.  B.  für  verdünnte  Lösungen  von  Natron- 
hydrat „brenzlich"  sei,  wie  es  Aronsohn  für  den  Geruch  dieser  Sub- 
stanz angiebt,  wird  niemand  behaupten.  Eine  Verwechslung  kann  da 
nicht  wohl  vorliegen.  Auch  Erregungen  des  Trigeminus  können  es  nicht 
wohl  gewesen  sein,  weil  die  Empfindungen  ja  den  specifischen  Charakter  von 
Geruchsempfindungen  hatten,  obgleich  der  Trigeminus  ja  wohl  mit  erregt 
war.  Sehr  beweisend  ist  hierfür  die  Heizung  durch  Kalipermanganat. 
welches  einen  Nachgeruch  gab,  der  jeden  anderen  Geruch  ausschloss 
und  während  dessen  Dauer  vom  Ammoniak  nur  der  stechende  Eindruck 
merklich  war.  Es  hatte  also  der  Nachgeruch  den  Trigeminus  (von  dessen 
Keizung  der  stechende  Eindruck  herrührt)  nicht,  wohl  aber  den 
Olfactorius  gewissermaassen  mit  Beschlag  belegt,  und  man  kann  demnach 
kaum  zweifeln,  dass  es  sich  um  echte  Geruchsempfindungen  handelte.  Nun 
denn,  wenn  diese  Substanzen  echte  Geruchsempfindungen  imstande  sind 
auszulösen,  so  kann  der  Grund,  weshalb  sie  für  gewöhnlich  nicht 
riechen,  nur  darin  liegen,  dass  sie  nicht  flüchtig  genug  sind,  um  Dämpfe 
auszusenden.  Ist  das  aber  der  Fall,  dann  ist  es  auch  nicht  plausibel  an- 
zunehmen, dass  in  den  Versuchen  Aronsohns  die  Kegio  olfactoria  luft- 
haltig geblieben  sei,  denn  dann  hätten  diese  Substanzen  ja  auch  da  nicht 
gerochen  werden  können.  Easst  man  dieses  Resultat  zusammen  mit 
dem.  was  ich  in  den  vorigen  Capitel  auseinandersetzte  über  den  Aggregat- 
zustand  der  riechenden  Theilchen,  von  denen  wir  nur  zum  kleinsten 
Theil  anzunehmen  haben,  dass  sie  in  wirklich  gasförmigem  Zustand  sind, 
während  die  meisten  sich  in  Form  von  mehr  oder  weniger  condensierten 
Dämpfen,  d.  h.  in  Form  feinster  Tröpfchen,  oder  Theilchen  einfach  ge- 
tragen von  Wasserdampf  befinden,  dann  kommen  wir  zu  dem  Schluss, 
dass  es  für  die  Fähigkeit,  die  Geruchsempfindung  auszulösen,  auf  den 
Aggregatzustand  in  der  That  nicht  ankommt.  Man  hat  eben,  als  man 
das  Axiom  aufstellte,  nur  gasförmige  Stoffe  könnten  gerochen  werden, 
weder  an  eine  scharfe  Begriffsbestimmung  dieses  „gasförmig"  im  physi- 
kalischen Sinne  gedacht,  noch  hat  man  zwei  Vorgänge  auseinander  ge- 
halten, deren  physiologische  Trennung  uns  gegenwärtig  unerlässlich  er- 
scheint,    nämlich    „das    Verhalten    im    zuleitenden    Apparat"    und    die 
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.Erregung  der  empfindenden  Elemente-.     Der   jetzige    Zustand    unserer 
Kenntnisse  präeisiert  sich  also  dahin: 

a)  Für  den  Transport  der  Riechstoffe  zu  den  Riechzellen  ist  es 
unter  unseren  gewöhnlichen  Lebensbedingungen  nothwendig.  dass  die 
Riechstoffe  entweder  gasförmig  sind  oder  in  einem  solchen  Zustand  der  Ver- 
theilung,  dass  sie  an  der  Bewegung  der  Luft  activ  oder  passiv  theil- 
nehmen  können. 

bj  Für    die    Erregung    der   Riechzellen    ist    dies    nicht    Bedingung. 
Daher   können,    wenn    sie    unter    aussergewöhnlicher  Umständen  mit  den 
Riechzellen   in    Contact   kommen,    auch    solche    Stoff     a        ben  werden, 
welche  für  gewöhnlich    vom   Riechen   ausgeschlossen    sind,    weil    sie 
Bedingung  a  nicht  erfüllen. 

Xunmehr  können  wir  uns  zu  der  Fra^e  wenden,  wie  denn  di 
Erregung  der  Riechzellen  zustandekommt.  Ich  will  zunächst  die  ver- 
schiedenen hierüber  aufgestellten  Theorien  schildern,  indem  ich  das  Haupt- 
gewicht darauf  lege,  die  denselben  zugrunde  liegenden  physikalischen 
Anschauungen  klar  einander  gegenüber  zustellen.  Ich  komme  deshalb 
zunächst  noch  einmal  zurück  auf  die  Gastheorie,  da  ich  diese  Seite  der- 
selben noch  nicht  besprochen  habe,  und  da.  obgleich  sie  mir  gegenwärtig 
überwunden  scheint,  möglicherweise  jemand  doch  Lust  haben  könnte,  auf 
dieselbe  zurückzugreifen. 

Die  Gastheorie  müsste  offenbar  das  erregende  Moment  in  der  freien 
Bewegung  des  MolecQls  suchen,  also  in  eurer  Art  von  moleculärem  S1 
Dieser  Stoss  müsste  gerichtet  sein  gegen  frei  über  die  das  Epithel  be- 
deckende Flüssigkeitsschicht  hervorragende  Theile.  denn  müssten  die  A] 
cüle  erst  wieder  in  die  Flüssigkeit  eindringen,  so  verlieren  sie  ja  wieder 
gerade  das  sie  charakterisierende  der  gasförmigen  Bewegung.  Man  könnte 
zwar  von  einigen  der  echten  G  se  sagen,  dass  sie  auch  im  absorbierten 
Znstande,  wenn  auch  gehemmt,  doch  noch  einen  Theil  der  Beweglichkeit 
zeigen,  aber  ger  riechen  in  der  Regel  nicht.    Die  mek 

der  riechenden  Stoffe  würden,  in  die  Flüssigkeit  hineinkommend.  entw< 
einfach  condensiert  und  aufgelöst,  jedenfalls  aller  Eigenschaften  des  G   - 

indes  beraubt     Für  di«'--  The  >rie  ist  es  also  ein  Erfordernis, 
die    Riechhärchen,  und  nur  die-e  könnten  in  Betracht  kommen,  über  die 
Flüssigkeitsschicht    hervorragen.     Da    nun.    soweit    i  _  genwartige 

histologischen  Kennl  ichen,  die  Riechhärchen  kürzer  Bind   als  die 

benachbarten  Flimmerhaare,  und   da  die  letzteren  nicht  Qber  dir  Flüss  _ 
icht  hinansragen,  —  isl      ich       a      isa    st  unwahrscheinlich. 
Die    zweite    Theorie   i<t    im   wesentlichen    von  -     7"     auf- 

gestellt. Man  könnte  Bewegangst]  ezeichnen,  aber  da-  trifft 

den  Kern  de     S      b  nicht.     Liegeois    l bachtete,  wie  ich  schon  oben 

berichtete.  da>>  die  Th eilchen  der  riechenden  Stoffe,  auf  W  -  acht, 
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eigentümliche  Bewegungen  theils  selbst  ausführen,  theils  im  Wasser 
veranlassen.  Könnten  nicht  derartige  Bewegungen  es  sein,  welche  sich 
den  Bieehhärchen  mittheilten  und  dieselben  reizten.1  Man  sieht,  zu  den 
Voraussetzungen  dieser  Theorie  gehört  es: 

1.  die  Bieehhärchen  sind  in  der  Flüssigkeit,  nicht  in  der  Luft 
gedacht. 

2.  Die  Reizung  beruht  auf  der  Wechselwirkung  der  Riechstoffe  mit 
dem  Wasser.  Dieser  Theorie  musste  früher  zu  allgemeiner  Anerkennung 
im  Wege  stehen  das  Vorurtheil,  dass  die  Riechstoffe  nur  in  gasförmigem 
Zustand  wirksam  seien,  und  Aronsohn,  der  ihr  günstig  gesinnt  ist, 
rühmt  sich  auch  (S.  359),  dass  er  ihr  dieses  Bedenken  aus  dem  Wege 
geräumt  habe.  Daneben  glaubt  er  ihr  noch  einen  Dienst  geleistet  zu 
haben,  indem  er  nachweist,  dass  ein  weiteres  Bedenken,  welches  Liegeois 
selbst  hatte,  dass  mämMch  Schwefel.  Pottasche,  Soda  und  Schwefelsäure, 
welche  auch  solche  Bewegungen  ausführen,  doch  nicht  riechen,  auch  hinfällig 
sei,  weil  er  nachgewiesen  habe,  dass  sie  ja  doch  riechen.  Aber  gerade 
Aronsohns  Versuche  haben  dieser  Theorie  den  schwersten  Stoss,  man 
kann  wohl  sagen,  den  Todesstoss  versetzt.  Alle  diese  Bewegungserschei- 
nungen treten  auf,  wenn  die  Stoffe  in  fester  Substanz  oder  in  Tropfen  auf 
das  Wasser  gebracht  werden.  Sie  sind  entweder  Lösungserscheinungen 
oder  Ausbreitungserscheinungen  des  verflüssigten  Körpers  auf  dem  Wasser. 
Sie  beruhen  gerade  auf  der  Verfcheilung  der  Substanz  im  Wasser  oder 
auf  dem  Wasser,  wie  man  z.  B.  für  die  Fettsäuren  und  die  Salze  ganz 
genau  weiss.  Nun  konnte  man  sich  bis  zu  den  Versuchen  Aronsohns 
ganz  gut  denken,  dass  die  Riechstoffe  entweder  als  Dämpfe,  die  sich 
nachher  zu  Tropfen  condensieren,  oder  als  aus  solchen  bestehende  Nebel 
(wie  Liegeois  annahm)  oder  auch  als  feinster  Staub  (man  wird  hier 
bemerken,  weshalb  ich  auf  diese  Möglichkeit  des  Transports  im  vorigen 
Abschnitt  Gewicht  legte)  auf  die  Flüssigkeit  der  Nasenhöhle  treffen  und, 
indem  sie  sich  in  dieser  Flüssigkeit  verbreiten,  jene  rotatorischen  Be- 
wegungen auslösen,  die  den  Geruchsreiz  darstellen  sollten.  Nun  hat  aber 
Aronsohn  ja  die  Stoffe  schon  gelöst,  im  Wasser  vollkommen  vertheilt,  in 
einer  Form,  in  der  sie  solche  Bewegungen  absolut  nicht  mehr  auslösen 
können,  in  die  Nasenhöhle  gebracht  und  sie  wurden  doch  gerochen. 
Also  kann  darin  der  Geruchreiz  nicht  bestehen.  Man  könnte  hieran  höchstens 


1  Eine  ähnliche  Theorie  hat  Wolff  (65)  für  das  Riechen  der  Biene  aufge- 
stellt, indem  er  fand,  dass  Ammoniak  oder  ätherische  Oele,  wenn  er  sie  dem  Riech- 
schleim der  Biene  (den  er  dem  Secret  der  Bowmann'schen  Drüsen  für  analog  hält) 
nähert,  in  demselben  lebhafte  Bewegungen  feinster  Kügelchen  veranlassen.  Er  macht 
uns  nicht  ganz  klar,  ob  er  diese  physikalischen  Bewegungen,  oder  die  bei  der 
chemischen  Verbindung  der  Riechstoffe  mit  dem  Riechschleim,  die  er  gleichfalls  an- 
nimmt, entstehenden  Kräfte  für  die  eigentlichen  Erreger  der  Riechzellen  hält.  Die 
Erregung  wird  auch  durch  Riechhärchen  übertragen. 


Physiologie  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen.  189 

noch  die  Vermuthung  knüpfen,  dass  vielleicht  osmotische  Strömungen, 
welche  mit  jenen  Bewegungen  wenig  oder  nichts  zu  thun  haben,  die 
aber  immerhin  eine  Flüssigkeitsbewegung  darstellen,  die  Geruchserregnng 
bilden.  Wenn  z.  B.  in  einer  Salzlösung  etwas  Na  HO  aufgelöst  ist.  so 
wird  sie,  wenn  auch  in  Bezug  auf  das  Salz  isotonisch,  doch  in  Bezug 
auf  das  Na  HO  ein  osmotisches  Aequivalent  gegenüber  der  Schleimhaut- 
flüssigkeit  haben. 

Allein  erstens  wurden  von  Aronsohn  auch  die  isotonischen 
Lösungen  selbst  gerochen  (mit  Ausnahme  von  NaCl),  zweitens  kümmern 
sich  die  Geruchsempfindungen  sehr  wenig  um  das  osmotische  Aequi- 
valent, sondern  gruppieren  sich  ganz  anders,  und  drittens  werden  ja 
auch  Gase  gerochen.  Damit  ist  die  Vermuthung.  dass  Flüssigkeits- 
bewegungen   die   Keize    für  die    Riechzellen   bilden,  einstweilen  erledigt. 

Die  dritte  Theorie  ist  die  chemische.  Sie  hat,  von  vielen  geäussert, 
einen  sie  besonders  ausbildenden  Vertreter  in  Haycraft  (75)  gefunden. 
Im  Arischluss  an  Ramsay  hat  Haycraft' eine  Gruppierung  der  Körper 
nach  ihrer  Wirkung  auf  den  Geruchsinn  versucht  und  gefunden,  dass 
sich  bemerkenswerthe  Parallelen  zwischen  dem  Geruch  und  den  chemi- 
schen Eigenschaften  ergeben.  Dieser  Parallelismus  bezieht  sich  sowohl 
auf  die  Elemente,  wie  auf  die  Verbindungen,  und  man  kann  sagen,  dass 
er  eine  dreifache  Wurzel  zu  haben  scheint.  Zuerst  einmal  eine  in  der 
bekannten  periodischen  Gruppierung  der  Elemente.  Ueberblickt  man 
nämlich  die  bekannte  Mendelejeff sehe  Tafel  derselben,  so  sieht  man 
leicht,  wie  in  der 

IV.  Gruppe  das  2.  (Phosphor),  4.  (Arsen)  und  6.  Glied  (Antimon), 
in  der 

V.  Gruppe  das  2.  (Schwefel),    4.  (Selen)    und  6.  Glied  (Tellur) 
und  ebenso  in  der 

VI.  Gruppe  das  2.  (Chlor),         4.  (Brom)  und  6.  Glied  (Jod) 
die  Fähigkeit  haben,  entweder  selbst  zu  riechen  oder  ihren  Verbindungen 
starke  Geruchseigenschaften  mitzuth eilen.  Es  ist  auch  leicht  zu  erkennen, 
dass  die  Gerüche  jeder  Gruppe  resp.  ihrer  Verbindungen  unter  sich  eine 
grössere  Verwandtschaft  zeigen,  als  mit  denen  anderer  Gruppen. 

Die  zweite  Wurzel  liegt  in  dem  Verhältnis  der  Moleculargewichte. 
Gelit  man  in  den  homologen  Reihen,  z.  B.  in  denen  der  Alkohole, 
vom  Methylalkohol  aufwärts  zum  Amylalkohol,  oder  in  denen  der  Fett- 
säuren von  der  Essigsäure  auf  zur  Valerian-  und  Caprylsäure,  so  findet 
man  eine  eigenthümliche  Steigerung  des  Geruchs  oder  gewisser  Charak- 
tere des  Geruchs,  die  sich  in  mehreren  Reihen  wiederholt  und  auch 
etwas  in  den  Gruppen  der  Elemente  Belbsl  schon  ausgedrückt  Lst  (Chlor-, 
Brom-,  Jod-.  Chloroform-,  Bromoform-,  Jodoform-,  Phosphorverbindungen, 
Kakodylverbindungen).    Die    dritte    Beziehung  liegl    in    der  Constitution' 
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Alle  Ester  haben  etwas  Gemeinschaftliches  in  ihren  Gerüchen,  alle 
Alkohole,  Aldehyde,  Nitrile,  Thioverbindungen,  Senföle,  Amine  u.  s.  w. 
Gewisse  Gruppierungen  der  Atome  müssen  einen  Einfluss  auf  die  Geruchs- 
erregungen  haben. 

Man  kann  feiner  nicht  leugnen,  dass  die  chemische  Theorie  kaum  der 
Voraussetzungen  bedarf,  welche  den  beiden  früheren  Theorien  verhängnis- 
voll waren.  Für  sie  kommt  es  nur  darauf  an,  dass  die  Molecüle  der 
riechenden  Substanz  das  Protoplasma  der  Riechzellen  wirklich  erreichen, 
auf  ihren  Aggregatzustand  kommt  es  nicht  an:  sie  brauchen  auch  nicht 
einmal  in  Wasser  löslich  zu  sein,  denn  auch  ein  Gasmolecül,  oder  ein 
Fetttröpfchen  (wenn  es  klein  genug  ist)  kann,  wie  wir  wissen,  eine  solche, 
das  Epithel  bedeckende  Flüssigkeitsschicht,  durchdringen  (im  Darm  z.  ß.). 
Aber  auch  diese  Theorie  hat  ihre  Klippen.  Es  giebt  Substanzen,  welche 
weder  die  gleiche  Constitution,  noch  gleiches  Moleculargewicht,  noch 
gleiche  chemische  Eigenschaften  haben  und  die  doch  so  ähnlich  riechen, 
dass  sie  fortwährend  verwechselt  werden.  Solche  Substanzen  sind  z.  B. 
Benzaldehyd  (C6H5COH)  und  Nitrobenzol  (C6H5N02).  Das  letztere, 
Mirbanöl  in  der  Parfumerie  genannt,  wird  deshalb  bekanntlich  immer 
zur  Verfälschung  des  ersteren,  des  Bittermandelöls  benützt.1 

Wenden  wir  uns  deshalb  einmal  zu  der  vierten  der  von  Zwaarde- 
maker  (22)  neu  wieder  aufgestellten  Aetherschwingungstheorie.  Ich 
erinnere  an  das,  was  ich  über  die  alte  Theorie  Ph.  v.  Walthers  und 
den  ihr  entgegenzuhaltenden  Einwand,  dass  die  Anwesenheit  der  mate- 
riellen Theilchen  zur  Entstehung  der  Geruchsempfindung  nothwendig  sei. 
gesagt  habe.  Zwaardemaker  hat  diesen  Einwand  beseitigt,  er  nimmt 
an,  dass  diese  Aetherschwingungen  nur  in  ganz  unmittelbare  Nähe  wirken 
und  dass  es  daher  nothwendig  sei,  dass  die  materiellen  Theilchen  bis  in 
die  unmittelbare  Nähe  der  Riechzellen  herankommen.  Warum  aber  wirken 
diese  Aetherschwingungen  nur  in  unmittelbare  Nähe  (S.  254  1.  c.)?  Als 
Antwort  bietet  uns  Zwaardemaker  nur  eine  von  Dr.  J.  D.  v.  Plaat 
herrührende  Vermuthung,  dass  hier  vielleicht  eine  Absorption  durch  die 
Luft  eine  Rolle  spielen  könne.  So  würde  auch  Licht  von  sehr  kurzer 
Wellenlänge  durch  eine  Luftschicht  von  wenigen  Millimetern  Dicke  voll- 
ständig absorbiert.  Im  übrigen  sollen  die  Aetherschwingungen  des  Geruchs 
weder  mit  denen  des  Lichts,  noch  mit  denen  der  Wärme  gleichgesetzt 
werden.  Vielleicht  haben  sie  eine  grössere  oder  geringere  Wellenlänge, 
z.  B.  eine  Wellenlänge,  die  20  Mikron  überschreitet,  oder  weniger  ist  als 
0-2  Mikron. 

Man    wird    dieser   Theorie    gegenüber   natürlich    vor    allem    fragen 


1  Chemiker,  welche  sich  mit  diesen  Verbindungen  beschäftigt  haben,  versichern 
mir   übrigens,    dass   man  bei  einiger  Lehmig  den  Geruch  des  Benzaldehyds  von  dein 


des  Xitrobenzols  vollkommen  sicher  unterscheide. 
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müssen,  giebt  es  für  diese  Aetherschwingungen  gar  kein  anderes  Erken- 
nungsmittel, als  die  Geruchsempfindung,  oder  vielleicht  besser  ausgedrückt, 
wirken  sie  auf  gar  nichts  anderes,  als  auf  die  Riechzellen?  Es  giebt  doch 
noch  andere  Dinge,  mit  denen  die  Xlolecüle  der  riechenden  Stoffe  in 
unmittelbare  Berührung  kommen,  wo  also  die  Aetherwellen  nicht  durch 
zwischenliegende  Luftschichten  absorbiert  sein  können,  und  da  sollten 
diese  Wellen  sich  doch  durch  irgend  eine  Wirkung  verrathen.  Wenn  sie 
das  nicht  thun,  wenn  sie  nur  auf  den  Geruchsnerven  wirken  und  sonst 
nicht,  dann  haben  sie  doch  allzusehr  den  Charakter  einer  Hypothese,  die 
nur  aufgestellt  ist,  um  ein  einziges  Factum  zu  erklären. 

Im  ganzen  leistet  da  doch  die  chemische  Hypothese  noch  weit  mehr, 
sie  bringt  viel  mehr  Eigenschaften  unter  einen  gemeinschaftlichen  Ge- 
sichtspunkt, und  im  ganzen  haben  uns  alle  neueren  Untersuchungen, 
besonders  die  von  Aronsohn,  dieser  Hypothese  viel  näher  gebracht.  Es 
giebt  auch  in  Bezug  auf  den  Einwand,  den  Zwaardemaker  ihr  entgegen- 
stellt, nämlich  den  gleichen  oder  vielmehr  nur  ähnlichen  Geruch  von  Benzal- 
dehyd und  Nitrobenzol  doch  einige  Punkte,  die  ihn  nicht  so  entscheidend 
erscheinen  lassen,  wie  er  meint.  Es  giebt  nämlich  noch  zwei  andere  Substanzen, 
welche  auch  einen  ähnlichen  Geruch  besitzen,  das  sind  Amygdalin  und 
Cyanwasserstoff.  Amygdalin  ist  die  Muttersubstanz,  aus  der  durch  Spaltung 
Cyanwasserstoff  und  Benzaldehyd  entstehen,  in  der  sie  also  verbunden 
sind.  Nun  ist  es  chemisch  nicht  unmöglich,  dass  in  dieser  Muttersubstanz 
der  N,  der  im  Cyan  austritt,  doch  in  einer  gewissen  benachbarten 
Stellung  zu  der  Benzolgruppe  sich  befindet,  so  dass  also  hierdurch  eine 
Brücke  zu  der  Constitution  des  Nitrobenzols  gegeben  wäre.  Aber  wie 
dem  auch  sei,  die  heutigen  chemischen  Formeln  beanspruchen  nicht  und 
können  nicht  beanspruchen,  schon  ein  vollständiger  Ausdruck  der  in  den 
Gruppen  steckenden  chemischen  Kräfte  zu  sein.  Fälle  von  Isodynamie, 
die  in  ihnen  noch  nicht  ihren  Ausdruck  finden,  sind  dalier  überhaupt 
nicht  erstaunlich. 

(/)  Die  Geruchswahrnehmung, 
1.  Classification  der  Gerüche,  specifische  Energien 

des  Geruchssinns. 
Eine  Geruchswahrnehmung  ist  in  dem  Moment  vorhanden,  wo  wir 
bereit  sind,  über  eine  Geruchsempfindung  eine  Aussage  zu  machen.  In 
ihr  stecken  daher  bereits  alle  Vorgänge,  welche,  ausgehend  ron  der  Ver- 
änderung, die  an  den  Biechzellen  vorgeht,  sich  vollziehen.  Da  wir  bei  den 
Untersuchungen  aber  den  Geruchssinn  immer  als  Reactionen  nur  die 
Aussagen  von  Personen  (inclusive  unserer  selbsi  über  das,  uns  sie  em- 
pfinden, benützen  können,  so  sind  wir  kaum  imstande,  die  Vorgäi 
welche  zwischen  dem  Entstehen  der  den  Organismus  treffenden  Verände- 
rung und  dieser  Aussage  liegen,  anders  als  rein  hypothetisch  zu  trennen. 
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Ich  ziehe  daher  vor.  alles,  was  wir  weiteres  wissen,  in  diesem  Capitel 
zusammen  zu  behandeln.  Dabei  habe  ich  mich  zunächst  zu  wenden  zur 
Classificierung  der  Gerüche.  Jede  Classification  der  Gerüche,  welche  auf 
der  Wirkung  beruht,  die  sie  auf  uns  hervorbringen,  ist  thatsächlich  eine 
Classification  der  Geruchsempfindungen,  da  wir  über  dieselben  nur  etwas 
wissen  auf  Grund  von  Aussagen,  die  Menschen  (inclusive  unserer  selbst) 
darüber  machen,  also  der  Geruchswahrnehmungen.  Solcher  Art  ist  die 
Classification  von  Linne,  welcher  7  Classen  annimmt. 

1.  Odores  aromatici,  wie  die  der  Nelkenblüten  und  Lorbeerblätter. 

2.  Odores  fragrantes,  wie  Lindenblüten,  Lilie,  Jasmin. 

3.  Odores  ambrosiaci,  wie  Ambra,  Moschus. 

4.  Odores  alliacei,  wie  Zwiebel,  Asa  foetida. 

5.  Odores  hircini,  wie  der  vom  Bock  verbreitete  Geruch. 

6.  Odores  tetri,  wie  der  Geruch  vieler  Pflanzen  aus  der  Familie 
der  Nachtschatten. 

7.  Odores  nausei,  wie  die  der  Blüten  der  Aaspflanze  u.  s.  w. 
Eine  solche  Classification  hat  einen  grossen  Werth,  wo  es  sich  um 

eine  Beschreibung  der  Gerüche  handelt,  und  in  der  Beziehung  entspricht 
die  Eintheilung  von  Linne  immer  noch  am  besten  von  allen  dem  Zweck. 
Eine  weitere  Bedeutung  erlangt  die  Classification,  wenn  man  versucht,  sie 
mit  einer  auf  Grund  eines  andern  objectiven  Princips  entworfenen  Classi- 
fication zu  vergleichen.  Eine  solche  Yergleichung  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
durchgeführt  worden,  obgleich  mancherlei  Versuche  dazu  gemacht  wurden, 
die  man  theilweise  bei  Zwaardemaker  zusammengestellt  findet.  Charak- 
teristisch ist,  dass  das  einzige  Princip,  welches  eine  solche  Classification 
erlauben  würde,  das  der  chemischen  Constitution  wäre.  Man  hätte  da 
eine  Classe  der  Senfölgerüche,  welche  mit  der  der  Alliacei,  eine  Classe 
der  Fettsäuregerüche,  welche  mit  der  der  Hircini,  eine  Classe  der  Indol-, 
Skatolgerüche,  welche  mit  der  der  Nausei,  eine  Classe  der  Pyridingerüche, 
welche  mit  der  der  Empyreumatici  übereinstimmen  möchte  u.  s.  w.  Nur 
fällt  die  Liste  dieser  chemischen  Classen,  wenn  man  sie  wirklich  durch- 
führen wollte,  wahrscheinlich  viel  länger  aus. 

Eine  weitere  Bedeutung  erlangt  eine  solche  Classification  vom 
Standpunkt  der  specifischen  Energie  der  Geruchsnerven.  Man  hat  natür- 
lich allen  Grund,  anzunehmen,  dass  nicht  jeder  Variation  der  Geruchs- 
wahrnehmung  eine  specifische  Verschiedenheit  in  der  nervösen  Erregung 
entspricht,  sondern  dass  es  nur  eine  beschränkte  Anzahl  solcher  möglichen 
Verschiedenheiten  giebt,  durch  deren  Mischung  bei  gleichzeitiger  Erregung 
dann  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Variationen  entstehen  können.  Das  Vor- 
bild sind  uns  hierbei  die  Farbenempfindungen,  wo  es  uns  gelingt,  mit 
drei  Grundvorgängen  all  die  thatsächlichen  Farbenwahrnehmungen  zu 
erklären.  Jede  Classification,  nach  dieser  Richtung  hin,  hat  also  die  Auf- 
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gäbe,  solche  Grundvorgänge,  welche  auf  bestimmten  Einrichtungen  der 
nervösen  Apparate  beruhen,  ausfindig  zu  machen.  Das  wichtigste  Hilfs- 
mittel dazu  ist,  gerade  wie  beim  Farbensinn,  die  Farbenblindheit,  die 
Anosmie,  die  Geruchsblindheit  wäre  man  versucht  zu  sagen.  Wenn  man 
bemerkt,  dass  eine  Person  unter  einer  Anzahl  von  Gerüchen  nur  einen 
oder  den  anderen  nicht  wahrnimmt,  so  hat  man  allen  Grund  zu  glauben, 
dass  das  nicht  auf  einem  Defect  in  dem  Mechanismus  des  Riechens  (denn 
der  müsste  sich  auf  alle  oder  wenigstens  mehrere  ausdehnen),  sondern 
auf  den  Ausfall,  der  gerade  für  diese  Gerüche  geforderten  specifischen 
Energie  beruht.  Die  partiellen  Anosmien  sind  daher  vom  höchsten 
Werth.  Solche  sind  bekannt  geworden  für  die  Vanille,  die  Reseda  und 
das  Veilchen,  aber  bis  jetzt  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  (Zwaarde- 
maker,  19).  Eine  andere,  schon  unsicherere  Quelle  der  Beobachtung  ist  die 
Parosmie,  d.  h.  das  Auftreten  von  subjectiven  Gerüchen,  welche  sich  bei 
Gehirn-  und  Nervenleiden,  auch  nach  Verletzungen  manchmal  einstellen. 
Wenn  ein  solcher  specifischer  Geruch  ohne  äussere  Veranlassung  auf- 
tritt, so  kann  man  das  darauf  zurückführen,  dass  der  eigenthümliche 
Vorgang,  welcher  sonst  durch  den  Geruchsreiz  ausgelöst  wird,  jetzt  sich 
aus  inneren  Ursachen  abspielt,  und  das  wäre  dann  ein  Hinweis  auf  eine 
specifische  Energie. 

Man  hat  aber  auch  zu  bedenken,  dass  bei  solchen  Kranken  auch 
die  Erinnerungen  an  frühere  wirkliche  Gerüche,  mit  denen  sie  die  jetzt 
auftretenden  subjectiven  vergleichen,  und  nach  denen  sie  ihre  Aussagen 
einrichten,  häufig  auch  defect  sind,  und  dadurch  werden  diese  Aussagen 
unzuverlässig.  Besonders  häufig  sind  Parosmien  von  brandigen,  ekelhaften 
Gerüchen. 

Ein  besonderes  Verfahren,  partielle  Anosmien  zu  erzeugen,  hat 
Aronsohn  (72)  eingeschlagen,  indem  er  seinen  Geruchssinn  durch 
einen  bestimmten  Geruch,  z.  B.  Schwefelwasserstoff,  ermüdete  und  dann 
untersuchte,  welche  Gerüche  jetzt  noch  wahrgenommen  wurden  und 
welche  nicht.  Die  letzteren  mussten  offenbar  der  ermüdeten  Enerde 
angehören.  So  entdeckte  er  z.  B.,  dass  Schwefelammonium  und  Brom- 
wasserstoff der  gleichen  Energie  angehören,  denn  die  Ermüdung  durch 
das  erstere  bewirkte  Geruchlosigkeit  für  das  letztere,  während  Cumarin, 
Terpentinöl  u.  s.  w.  ungeschwächt  gerochen  wurden.  Man  könnte  endlich 
noch  nach  Analogie  des  Farbensinns  auch  die  Contrasterscheinungen  zur 
Ermittlung  der  specifischen  Energien  verwenden.  Wie  es  nämlich  Gerüche 
giebt,  die  sich  verdecken,  so  giebt  es  auch  solche,  welche  sich  durch 
den  Contrast  hervorheben.  Das  wissen  die  Feinschmecker  wohl,  wenn  sie 
das  Bouquet  ihres  Bordeauxweines  durch  den  Dutt  des  Käses  ergänzen. 
Gerüche,  welche  solche  Contrasterscheinungen  zeigen,  müss.Mi  verschie- 
denen Energien  angehören.  Zwaardemaker  hat    I.  <•..  S.  261)  auf  Grund 
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dessen,  was    in  der    Literatur   bekannt  ist,   folgende  Energien   als   nach- 
gewiesen angenommen: 

Keseda  -Vanille  (auf  Grund  partieller  Anosmien), 
Schwefel-Bromgerüche  (Aronsohn s  Ermüdungs-Anosmie), 
Brandige  Gerüche  (Parosmien), 
Fäcalgestänke  (Parosmien). 

Zwaardemaker  versucht  nun,  ob  mit  Hilfe  dieser  Energien  die 
Classification  der  Gerüche,  in  der  er  sich  wesentlich  Linne  anschliesst, 
durchgeführt  werden  könne  und  ob  weiterhin  sich  die  unendliche  Mannig- 
faltigkeit der  Gerüche  aus  der  Mischung  dieser  Grundempfindungen  er- 
klären lasse. 

Da  es  klar  ist,  dass  bei  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kennt- 
nisse ein  solcher  Versuch  nur  sehr  unbefriedigend  ausfallen  konnte, 
wollen  wir  ihm  dabei  nicht  weiter  folgen.  Indessen  haben  wir  uns  noch 
mit  einer  weiteren  Hypothese  Zwaardemakers  zu  beschäftigen,  indem 
derselbe  bereits  unternimmt,  die  Endorgane  für  die  verschiedenen  hypo- 
thetischen Geruchsenergien  zu  ermitteln.  Er  nimmt  zunächst  9  ver- 
schiedene Geruchsenergien  an,  und  zwar  entsprechend  den  7  Linne'schen 
Classen,  die  er  um  zwei  vermehrt  hat,  die  aetherischen  und  die  empy- 
reumatischen  (brenzlichen)  Gerüche.  Jeder  dieser  9  Energien  entspricht 
eine  besondere  specifische  Art  von  Kiechzellen,  welche  eine  besondere 
Art  von  Localisation  hat.  Zwaardemaker  denkt  sich  dieselben  in  9 
nebeneinander  liegenden  Streifen  in  dem  Eiechbezirk  der  Eegio  olfactoria 
angeordnet.  Jeder  dieser  Streifen  ist  also  von  allen  übrigen  ursprüng- 
lich verschieden.  Innerhalb  jedes  Streifens  aber  finden  sich  nun  in 
Etagen  übereinander  geordnet  Verschiedenheiten,  welche  erst  secundär, 
und  zwar  durch  Anpassung  entstanden  sind,  und  zwar  wie  folgt:  In  jeder 
Classe  von  Gerüchen,  die  einer  Energie  entspricht,  denkt  sich  nämlich 
Zwaardemaker  die  einzelnen  Glieder  in  einer  bestimmten  Reihe  ge- 
ordnet. Thatsächlich  bekannt  ist  eine  solche  Eeihengliederung  allerdings 
nur  für  eine  Classe,  rdie  Hircini",  denen  nach  den  Untersuchungen  von 
Passy  (79)  die  normale  Fettsäurereihe  entspricht,  in  der  Art,  dass  mit 
dem  Moleculargewicht  auch  der  Geruch  sich  in  bestimmter  Weise  ändert. 
Diese  Eeihe  nimmt  Zwaardemaker  zum  Prototyp  für  alle  übrigen  und 
benützt  nun  die  Betrachtung,  dass  mit  dem  Steigen  des  Molecu]  ar- 
gewichts  die  Diffusionsgeschwindigkeit  sinkt,  um  daran  seine  Hypothese, 
wie  folgt,  weiter  zu  entwickeln.  Bekanntlich  hatte  er  bezüglich  des 
Mechanismus  des  Biechens  die  von  mir  schon  früher  discutierte  Theorie 
aufgestellt,  dass  die  Molecüle  der  Eiechstoffe  durch  active  Beweglichkeit 
die  Flugbahn  des  Athemstroms  verlassen  und  in  der  Eegio  olfactoria 
durch  Diffusion  sich  ausbreiten.  Nun  liegt  das  verticale  Streifenfeld  der 
Eiechzellen  oberhalb  dieser  Flugbahn:    diejenigen  Molecüle,    welche   am 
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geschwindesten  diffundieren,  werden  also  die  höchsten  Zellen  des  Streifens 
erreichen  und  sofort.  Da  nun  die  Diffusionsgeschwindigkeit  eine  Function 
des  Moleculargewichts  ist,  so  sieht  man,  wie  der  verticale  Streifen  in  eine 
Anzahl  horizontaler  Etagen  zerfällt,  von  denen  jede  einer  Homologen  (im 
chemischen  Sinne)  der  Grundreihe  entspricht.  Anpassung  an  diejenigen  Reize, 
von  welchen  eine  Zelle  am  häufigsten  getroffen  wird,  vollendet  dann  die  Aus- 
bildung der  Specificität  des  Organs.  Man  sieht,  der  Grundgedanke  der  Hypo- 
these ist  der,  dass  jeder  specifische  Geruch  an  einem  verschiedenen  Orte  des 
Riechbezirks,  in  einer  verschiedenen  Zelle  des  Riechmosaiks  empfunden  wird. 
Man  muss  diese  Hypothese  als    einen   mit  Liebe  und  Vertiefung  in  den 
Gegenstand  unternommenen  Versuch,  die  Schwierigkeiten  zu  lösen,  wür- 
digen, ihre  grossen  Fehler  aber  springen   auch  in   die  Augen.     Ich  will 
nicht  davon  reden,    dass  die    ganze  Theorie    eigentlich    auf  ein   einziges 
Beispiel  hin  aufgebaut  ist.    denn  die  Dürftigkeit  unserer  Kenntnisse  ist 
nicht  ihr  zur  Schuld  zu  rechnen.    Aber  sie  hat  zunächst  in   sich   selbst 
eine  grobe  Inconsequenz,  die  ihr  Autor  auch  selbst  fühlt.    Die  Differenz 
zwischen    dem    Geruch    des    Acetons    und    der   Essigsäure    z.  B.    würde 
nach    ihr   auf  einer   ursprünglichen  Verschiedenheit   beruhen,    denn    die 
beiden    gehören    verschiedenen    Classen    an.1    der   Unterschied    zwischen 
Essigsäure  und  Valeriansäure  aber  wäre  erst  erworben,   denn   die  beiden 
gehören  derselben  verticalen  Reihe  an.    Als   ob  nicht  jemand,    der  noch 
nie  diese  Substanzen  gerochen  hat,  die  beiden  letzten  mindestens  ebenso 
gut  unterscheiden  würde,  als  die  beiden  ersten?    Mindestens  ebenso  gut 
ist  hier  sehr  wenig   gesagt.     Sodann  vereinfacht  die  Hypothese  ja  auch 
nichts,  indem  sie  ja  doch  für  jeden  Geruch  einen  besondern  Endapparat 
annimmt,  nur  dass  sie  allerdings  diese  Endapparate  in  Reihen  anordnet, 
eine  Ordnung,  die  mit  unseren  histologischen  Erfahrungen  eher  in  Wider- 
spruch steht,  als  dass  sie  durch  sie  begründet  wird.  Endlich  beruht  die 
Hvpothese,    indem    sie   für   alle    Gerüche    eine    ganz    gleichartige    freie 
Diffusion    annimmt   (bei    der   für   alle    gleichen    Temperatur),    auf   einer 
vollständigen  Verkennung  der  so  verschiedenartigen  physikalischen  Natur 
der  Geruchsstoffe  und  des  Mechanismus  des  Riechens.  Meines  Erachtens 
müsste  eine  zukünftige  Theorie  der  Geruchsempfindungen  sich  weit  mehr 
an  die  der  Farbenempfindungen  als  an  die  der  Tonempfindungen  (welche 
offenbar   Zwaardemaker   vorbildlich    war)   anlehnen.     Sic   müsste  ver- 
suchen, aus  möglichst  wenig  Grundenergicn  durch  gleichzeitige  verschieden 
starke  Erregungen  derselben  die  Mannigfaltigkeit  der  Gerüche  als  Resul- 
tierende dieser  Componenten  zu  erklären. 


Aceton  isl  ein  Keton  and  gehört  daher  zur  Classe  der  ätherischen, 
als  <ili-''l  »1er  Fettsäurereihe  dagegen  /u  der  der  hircinischen  Gerüche 
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2.  Intensität  der  Gerüche.  Messung  der  Geruchsschärfe, 

Olfactometrie. 

Die  älteren  Angaben  über  die  Intensität  der  Gerüche  beruhen  auf 
2  Methoden,  welche  man  als  die  von  Valentin  (57)  und  von  Fröhlich 
(58)  bezeichnen  kann.  Die  erstere  beruht  darauf,  dass  man  einen  Riech- 
stoff verdünnt  entweder  mit  Wasser  oder  mit  Luft  oder  irgend  wie  anders 
und  bestimmt,  in  welcher  Verdünnung  er  eben  noch  gerochen  werden 
kann.  Diese  Methode  kann  mit  grossen  Fehlern  behaftet  sein,  wenn  die 
Verdünnung  allmählich  hergestellt  wird.  Fischer  und  Penzold  (73) 
haben,  indem  sie  bestimmten,  welches  die  geringste  Menge  einer  riechenden 
Substanz  sei,  die,  in  einem  Raum  von  gegebener  Grösse1  vertheilt.  eben 
noch  wahrnehmbar  ist,  wohl  die  genauesten  Messungen  nach  dieser 
Methode  angestellt.  Sie  fanden  z.  B.,  dass  Mercaptan  noch  gerochen 
wurde,  wenn  1  Liter  Luft  nicht  mehr  als  V23000000  Milligramm  enthielt. 
Das  übertrifft  noch  bei  weitem  die  Valentin'schen  Zahlen  von  V2000000 
Milligramm  für  Moschus.  Die  Methode  von  Fröhlich  beruht  darauf, 
dass  man  die  Entfernung  bestimmt,  in  der  eine  Substanz  noch  gerochen 
wird.  Man  stellt  den  Versuch  an,  indem  man  ein  Fläschchen,  welches 
die  Substanz  enthält,  unter  gewissen  Vorsichtsmaassregeln  der  Nase  an- 
nähert. Wäre  die  Ausbreitung  der  riechenden  Substanzen  in  allen  Fällen 
eine  gleichmässige,  so  würde  diese  Methode  mit  der  anderen  über- 
einstimmende Resultate  ergeben.  Man  könnte  sich  nämlich  die  Luft,  um 
das  Fläschchen  in  eine  Anzahl  concentrischer  Schichten  zerlegt  denken, 
welche  in  zunehmender  Verdünnung  den  Stoff  enthalten.  In  dem  Moment, 
wo  die  Nase  in  diejenige  Schicht  eintaucht,  welche  die  eben  wirksame 
Verdünnung  enthält,  wird  die  Wahrnehmung  erfolgen. 

Die  Ausbreitung  der  Riechstoffe  ist  jedoch  viel  zu  sehr  beeinflusst 
von  Luftströmungen,  als  dass  diese  Methode  übereinstimmende  Resultate 
ergeben  könnte,  und  obgleich  man  sich  vor  den  letzteren  zu  schützen 
sucht,  kann  man  die  durch  die  Wärmestrahlung  entstehende  Luftströmung 
doch  niemals  controlieren.  Aronsohn  (72)  hat  eine  auf  dem  Valentin'schen 
Princip  beruhende  Anwendung  seiner  Methode  der  Füllung  der  Nase  mit 
isotonischer  Salzlösung  zur  Prüfung  der  Geruchsschärfe  gemacht  und 
dabei  gefunden,  dass  er  noch  roch,  wenn  die  Flüssigkeit  enthielt: 
Kampher  in  der  Verdünnung  von  0*01       pro  mille, 

Nelkenöl  ,     „  „  „     O'OOOl     „       . 

Eau  de  Cologne  „     ,  „  .1*0  „       a 

Vanillin  „     „  „  „     O'Ol 

Brom  „      „  „  „     0-00009   „        „ 

Er  hat  dann    auf   Grund  hiervon    versucht   zu  berechnen,    welches 


1  Es  war  der  zu  diesem  Zweck  ausg-emessene  Laboratoriumssaal. 
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die  Menge  von  Substanz  sei,  die  in  Wirksamkeit  treten  müsse,  um  den 
Genichseindruck  zu  erzeugen.  Da  auf  Grund  der  Messungen  von  Braune 
und  Clasen  anzunehmen  ist,  dass  der  Inhalt  der  Regio  olfactoria  nicht 
mehr  als  1*5  Cubikcentimeter  beträgt,  so  würden  im  obigen  Fall  in  ihr  ent- 
halten sein  von  Nelkenöl  00015  Milligramm,  von  Brom  0*000135  Milligramm. 
Das  wäre  die  Menge,  welche  wirken  könnte:  wie  viel  davon  zur  Wirk- 
samkeit kommt,  wäre  eine  andere  Frage.  Berechnet  man.  wie  viel  Mer- 
captan  sich  in  einer  mit  der  Luft  des  Laboratoriumssaals  von  Fischer 
und  Pentzold  gefüllten  Regio  olfactoria  befand,  so  gelangt  man  zu  noch 
niedrigeren  Zahlen,  nämlich  Vissoooooooo  Milligramm.  Es  fragt  sich  aber, 
ob  hiebei  nicht  eine  Summation  des  Reizes  im  Spiel  war.  d.  h.  ob  nicht 
eine  gewisse  Menge  Luft  durch  die  Regio  olfactoria  hindurchstreichen 
musste,  bis  gerochen  wurde.  In  der  Societe  de  Biologie  de  Paiis  hat 
eine  erregte  Discussion  stattgefunden  zwischen  Ch.  Henry  (78,  80)  und 
Passy  (79,  82,  83)  auf  Grund  eines  von  dem  ersteren  construierten 
Olfactometers,  welcher  die  zur  Wahrnehmung  nothwendigen  Mengen  auf 
Grund  einer  Berechnung  der  Verdampfungsgeschwindigkeit  durch  Membranen 
hindurch  bestimmen  sollte.  Passy  hat  die  Fehlerquellen  dieses  Apparates 
und  dieser  Berechnungsweise  dargelegt,  und  ist  demgegenüber  zu  der 
alten  Talen tin'schen  Methode  zurückgekehrt,  die  er  in  einer  etwas  ver- 
besserten Form  anwendete. 

Die  Einheit  des  Maasstabs,  welcher  in  diesen  Versuchen  angewendet 
wurde,  ist  offenbar  die  Reizschwelle  des  menschlichen  Geruchsorgans  sei 
Die  geringste  Wahrnehmung  wurde  als  Einheit  benutzt.  Ist  diese  Reizschwelle 
constant?  Es  liegt  nahe,  nach  Analogie  anderer  Sinnesorgane  anzunehmen, 
dass  das  für  das  gleiche  Individuum  nur  unter  gewissen  Bedingungen 
der  Fall  ist,  für  verschiedene  Individuen  aber  gar  nicht.  Daher  hat  es 
ein  grosses  Interesse,  die  Sache  jetzt  umzudrehen,  sich  eine  Geruchs- 
quelle von  constanter  Grösse  zu  verschaffen  und  damit  die  Reizschwellen 
der  verschiedenen  Individuen,  d.  h.  ihre  Geruchsschärfe  zu  messen. 
Zwaardemaker  (22)  hat  das  Verdienst,  ein  handliches  und  brauchbares 
Instrument  geschaffen  zu  haben,  welches  bestimmt  ist,  dem  Praktiker 
eine  grosse  Anzahl  vergleichender  Untersuchungen  zu  ermöglichen.  Er 
geht  aus  von  der  Ueberlegung,  dass  eine  Substanz  bei  gleichbleibender 
Temperatur  und  gleichartiger  Beschaffenheit  der  Oberfläche  und  der 
darüber  hinstreichenden  Luft  an  dieselbe  eine  Menge  von  GeruchstoffeD 
abgeben  wird,  die  proportional  ist  der  Grösse  der  Oberfläche.  Da  dies 
für  die  Dämpfe  richtig  ist  und  die  Geruchstoffe  sich  ungefähr  verhalten 
wie  die  Dämpfe,  kann  ihm  dies  zugegeben  werden.  Darauf  beruht  nun 
sein  Olfactometer,  dessen  Abbildung  ich  zunächst  gebe. 

Dasselbe  besteht  aus  einem  Cylinder.  geformt  aus  einer  riechenden  Sub- 
stanz, in  welchem  eine  Glasröhre  verschollen  werden  kann.  Ist  die  Glasröhre 
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bis  zum  entfernten  Ende  des  Cylinders  verschoben,  so  wird  die  in  dieselbe 
eindringende  Luft  noch  keine  Riechstoffe  enthalten,  wird  sie  allmählich 
zurückgezogen,  so  streicht  dieselbe  über  immer  grössere  Oberflächen  der 
riechenden  Substanz,  und  die  Concentration  der  Riechstoffe  wird  pro- 
portional grösser.  Da  die  riechende  Oberfläche  cylindrisch  ist,  so  kann 
ihre  Grösse  einfach  an  einer  in  die  Glasröhre  eingeritzten  Theilung  ab- 
gelesen werden.  Das  vordere  Ende  der  Glasröhre  ist  abgebogen  und  wird 
in  den  vorderen  Theil  des  Nasenlochs  eingeführt,  entsprechend  der  Be- 
deutung des  dort  beginnenden  Luftwegs  für  den  Mechanismus  des  Riechens. 
Die  Strömung  der  Luft  über  die  riechende  Fläche  besorgt  natürlich  die 
Inspiration:  man  muss  sich  bemühen,  dieselbe  gleichmässig  zu  gestalten, 
da  hiervon  die  Zeit,  welche  die  Luft  zur   Sättigung  hat,    abhängt.    Der 
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Fig.  2.     Olfactometer  von  Zwaardemaker. 

Cylinder,  zuerst  ganz  übergeschoben,  wird  allmählich  herausgezogen,  im 
Moment^  wo  die  erste  Geruchs  Wahrnehmung  erfolgt,  damit  eingehalten 
und  der  Stand  an  der  Scala  abgelesen.  Die  Concentration  des  Riechstoffs 
in  der  eingeathmeten  Luft  hat  die  Reizschwelle  erreicht,  man  hat  dafür 
ein  Maass  gewonnen,  zwar  nicht  in  absoluten  Grössen,  aber  doch  ver- 
gleichbar. Zu  dem  Apparat  gehört  noch  ein  Schirm  mit  Handgriff,  um 
seitlich  zuströmende  Gerüche  abzuhalten,  und  ein  Glascylinder,  der  über 
den  Riechcylinder  geschoben  wird,  damit  derselbe  sich  nicht  verriecht. 
Die  innere  Oberfläche  ist  geschützt  durch  das  Einschieben  der  Riechröhre. 
Zur  Prüfung  der  Geruchschärfen  kommt  man  mit  einer  Substanz 
nicht  aus  erstens,  weil  dieselben  zu  weit  von  einander  abweichen,  als 
dass  man  sie  durch  die  Längen  eines  Riechcylinders  ausmessen  könnte, 
und   zweitens    wegen    der  verschiedenen  Energien  des  Geruchssinns   und 
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der  daraus  resultierenden  Anosmien  und  Parosmien.  Zwaardemaker 
empfiehlt  daher  ausser  Kautschuk,  welches  als  Prüfer  für  die  normale 
Riechschärfe  gilt,  Cylinder  aus  Ammoniak-Guttapercha,  das  eine  25mal 
stärkere  Riechkraft  hat,  aus  Sümbulholz  u.  a.,  sowie  Cylinder  aus  porösem 
gebrannten  Thon,  welche  mit  Lösungen  von  Riechstoffen  durchtränkt 
werden.  Er  findet,  dass  bei  einem  Ausziehen  des  Kautschukcylinders  um 
0*7  Centimeter  bei  der  Mehrzahl  der  gesunden  Personen  der  erste  Riech- 
eindruck stattfindet,  und  bezeichnet  diese  Grösse  als  Einheit-Olfactie.  Alle 
übrigen  Riechmesser  können  durch  Vergleich  hiermit  in  Olfactien  ge- 
aicht  werden.  Eine  Person,  die  erst  einen  Riecheindruck  bekäme,  wenn 
der  Ammoniak-Guttaperchacylinder  um  0*7  Centimeter  ausgezogen  wäre, 
würde  eine  Riechschärfe  von  *  25tel  haben,  da  eine  solche  Länge  dieses 
Cylinders  25  Olfactien  entspräche.  Praktisch  erscheint  auch  der  Vorschlag, 
die  Durchgängigkeit   der  Nase   vorher  durch  die    Beschläge    zu    prüfen. 


Fig.  3.     Athemflecken  nach  Zwaardemak'T. 

wekhe  der  Exspirationsstrom  auf  einer  vor  die  Nasenlöcher  gehaltenen 
abgekühlten  Fläche  zurücklässt,  die  sogenannten  Athemflecke.  Der  Atliem- 
fleck  jeden  Nasenlochs  ist  normalerweise  gespalten,  was  Zwaardemaker 
auf  die  unterste  Nasenmuschel  zurückführt.  Vergl.  d.  Abb. 

Wenig  Werth  möchte  ich  dagegen  auf  die  Riechfelder  legen.  Das 
Wort  ist  nach  Analogie  von  Gesichtsfeld  gebildet  und  soll  die  Projection 
des  Raums  bedeuten,  aus  dem  jedes  Nasenloch  Beine  Gerachseindrücke 
bekommt.  Da  es  sich  aber  bei  der  Zufuhr  der  Riechstoffe  nicht  um  eine 
geradlinige  Fortpflanzung  handelt,  wie  bei  den  Lichtstrahlen,  so  erscheint 
mir  die  Analogie  nicht  glücklich.  Zwaardemaker  hat  endlich  auch 
daran  gedacht,  die  Olfaktometrie  im  Dienste  der  chemischen  und  physio- 
logisch chemischen  Forschung  zu  verwerthen,  in  dem  Riechcylinder  mit 
Norraallösungen  von  riechenden  Stoffen,  /..  B.  Fettsäuren  getrankt  und 
dann  mit  zu  untersuchenden  Flüssigkeiten  verglichen  werden  sollten.  Die 
Analyse  könnte  zunächst  eine  qualitative,  dann  auch  eine  quantitative  sein. 
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Gleiche    Olfactienwerthe  würden    auf  gleiche   Concentrationen    schliessen 
lassen.  Der  Gedanke  ist  jedenfalls  einer  Prüfung  werfch. 

3.  Variationen  der  Geruchswahrnehmungen. 

Von  den  durch  den  Ausfall  aller  oder  einzelner  Geruchsenergien 
bedingten  Variationen,  den  partiellen  oder  totalen  Anosmien,  habe  ich 
bereits  oben  insoweit  gesprochen,  als  sie  uns  für  die  Analyse  der  Geruchs- 
wahrnehmungen helfen  konnten.  Ihre  weitere  Discussion  gehört  nicht  in 
unser  Bereich,  da  sie  ebenso  wie  die  Parosmien  auf  pathologischen 
Vorgängen  beruhen.  Die  häufigst  vorkommende  physiologische  Variation 
der  Geruchs  Wahrnehmung  wird  durch  die  Ermüdung  bewirkt,  welcher  der 
Geruchsinn  in  hohem  Grade  unterliegt.  Aronsohn  (70)  hat  gefunden, 
dass  schon  nach  15  Secunden  eine  merkliche  Abschwächung  des  Geruchs 
durch  Ermüdung  eintritt,  und  dass  bei  ununterbrochener  Einwirkung  im 
Verlaufe  von  wenigen  Minuten  sich  die  Fähigkeit  der  Wahrnehmung  für 
diesen  Geruch  völlig  erschöpft.  Wir  haben  oben  gesehen,  wie  er  die  eben 
hierdurch  erzielte  partielle  Anosmie  zur  Bestimmung  der  Energien  ver- 
werthete.  Völlig  ermüdete  Geruchsnerven  brauchen  mindestens  eine  Minute 
zur  Erholung.  Durch  eine  so  kurze  Pause  wird  die  Empfindlichkeit  aber 
nicht  dauerhaft  wiederhergestellt;  die  Kiechperioden  werden  nach  jeder 
neuen  Ermüdung  immer  kürzer.  Eine  Quelle  der  Variation  der  Geruchs- 
wahrnehmungen  liegt  ferner  in  den  Vergiftungen.  Fröhlich  (56)  hat 
eine  Keine  von  Giften  darauf  hin  untersucht.  Morphium  schwächte  den 
Geruch  nur  wenig,  aber  das  Unterscheidungs vermögen  war  bedeutend 
vermindert.  Die  Chloroformnarkose  bewirkte  (nach  dem  Erwachen)  zunächst 
eine  Unempfindlichkeit  und  ein  Aufheben  der  Unterschiede,  kurze  Zeit 
später  aber  glaubten  die  Beobachter  besser  riechen  zu  können  als  im 
normalen  Zustand.  Atropin  setzte  den  Geruch  bedeutend  herab,  Strychnin 
bewirkte  eine  auffallende  Verschärfung.  Tabakrauchen  hatte  keinen 
Einfluss. 

Eine  Variation  der  Geruchswahrnehmung  wird  auch  bemerkt  bei 
der  gleichzeitigen  Einwirkung  mehrerer  Gerüche.  Dieselbe  kann  entweder 
führen  zu  einem  Mischgeruch  oder  zu  einer  Compensation  der  Gerüche, 
d.  h.  zur  Aufhebung  des  einen  Geruchs  durch  den  andern.  Auf  der 
letzteren  Erscheinung  beruht  zum  Theil  die  Kunst  der  Parfumeure,  welche 
unangenehme  Gerüche  durch  angenehme  verdecken.  Zwaardemaker  hat 
gezeigt,  dass  diese  Compensation  eine  physiologische  ist,  d.  h.  die  Riech- 
stoffe neutralisieren  sich  nicht  etwa  in  der  Luft,  wie  eine  Säure  die 
Base  neutralisiert,  sondern  es  ist  die  eine  Empfindung,  welche  die  andere 
auslöscht.  Worauf  das  beruht,  ist  einstweilen  unbekannt.  Die  Erscheinung 
gehört  jedenfalls  in  dieselbe  Classe  mit  denen  des  simultanen  Contrastes 
bei  den    Farbenempfindungen,    wo    ja    auch    die    Entstehung   der   einen 
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Empfindung  die  der  andern  stark  beinflusst.  Auch  Nachempfindungen 
scheint  es  beim  Geruch  zu  geben,  wie  es  Nachbilder  giebt.  Dieselben 
sind  jedoch  immer  mit  einer  gewissen  Skepsis  zu  behandeln,  da  die 
Geruchsstoffe  oft  lange  Zeit  in  der  Nasenhöhle  selbst  oder  an  Kleidern. 
Haut.  Haaren  u.  s.  w.  haften  können.  Am  beweisendsten  sind  daher  die 
Versuche  Aronsohns.  der  einen  solchen  Nachgeruch  nach  Eeizung  des 
Olfactorius  mit  dem  elektrischen  Strom  empfand.  Subjective  Gerüche- 
Wahrnehmungen  werden  oft  berichtet.  Sie  können  offenbar  eine  mehrfache 
Quelle  haben.  Entweder  der  Riechende  produciert  selbst  Riechstoffe,  die 
sich  dem  Exspirationsstrom  beimengen,  oder  auch  von  der  Haut  auf- 
steigend dem  Inspirationsstrom,  oder  die  in  der  Nase  selbst  entstehen: 
oder  es  findet  eine  Reizung  der  Riechzellen  statt  durch  Entzündungs-, 
möglicherweise  auch  Vergiftungserscheinungen  in  der  Riechschleimhaut, 
oder  es  findet  eine  Reizung  der  Olfactoriusfasern  statt  |  Neuritiden.  Tumoren 
u.  s.  w.i  oder  es  handelt  sich  um  wirkliche  Geruchshallucinationen. 
also  centrale  Veränderungen.  Die  letzteren  scheinen  bei  Geisteskrankheiten 
häufig  zu  sein. 
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e)  Psychologie  des  Geruchssinns. 

Die  Reactionszeit  bei  Geruchswahraehmungen  ist  von  Moldenhauer 

.  Buccola  (69  .  Beauni-    68    _■-::. .  worden  und  betrug  zwischen 

0*199  und  0*865  Secunden.  Das  sind  die  mindesten  und  höchsten  Zahlen, 
die  ich  angegeben  finde.  Als  ein  mittlerer  Werth  kann  0*3  Secunde 
angesehen  werden.  Die  Unterschiede  waren  nicht  so  gross  zwischen  den 
verschiedenen  Geruchstoffen,  als  zwischen  den  verschiedenen  Beobachtern. 
Die  Methode  bestand  in  dem  Einblasen  von  Geruchstoffen  in  die  Nase 
und  Registrierung  des  Moments  der  Wahrnehmung:  mit  Hilfe  der 
Methoden,  deren  man  sich  bei  den  psychophysischen  Versuchen  bedient. 
Auch  Zwaardemakei  22  hat  solche  Versuche  angestellt,  indem  er  die 
Riechstoffe  auf  dem  natürlichen  Wege  durch  den  Inspirationsstrom  der 
Nase  zuführte.  Zu  genauen  Messungen  erscheinen  dieselben  aber  vor- 
läufig nicht  geeignet.  Die  Giltigkeit  des  psychophysischen  Gesetzes  fin- 
den Geruchssinn  wird  von  Zwaardemaker  als  wahrscheinlich  ai 
nommen.  doch  begegnet  ihre  experimentelle  Feststellung  gl  98<  S  ihwierig- 
keit,  wegen  der  raschen  Ermüdung  des  Geruchssinns.  Um  bei  einem  vor- 
handenen Reiz  vuii  10  Olfactieii  einen  Unterschied  hervorzubringen, 
bedurfte  es  eines  Zuwachses  von  2  Olfactien,  bei  60  Olfactien  war  ein 
Zuwachs  von  20  Qöthig.  Bei  der  Bestimmung  der  erkennbaren  Unter- 
scheidungsgrösse,  der  Unterschiedsschwelle,  Btiess  man  übrigens  auf  eine 
merkwürdige  Verschiedenheit  in  dem  Verhalten  der  Geruchstoffe,  welche 
auch  in  der  Parfumerie  als  ein  Eintheilungsprincip  verwendet  wird.  . 
manchen  Gerüchen,  wie  Kampher,  Citronen,  kann   man  den  Unterschied, 
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welchen  steigende  Concentrationen  darbieten,  sehr  deutlich  erkennen, 
während  bei  anderen  Gerüchen  wie  Vanille,  Cumarin,  der  Geruch  bald 
ein  Maximum  erreicht,  über  welches  hinaus  der  Geruch  wohl  unangenehm, 
aber  nicht  kräftiger  wird.  Von  den  Stoffen  der  letzteren  Art  kann  man 
deshalb  niemals  einen  so  kräftigen  Eindruck  erzielen  wie  von  den  ersteren, 
obgleich  sie  schon  in  viel  geringerer  Concentration  wahrgenommen  werden 
als  die  ersteren.  Passey  (83)  wünscht  deshalb  zwischen  der  Riechkraft 
(pouvoir  odorant)  und  der  Intensität  des  Geruches  zu  unterscheiden.  Die 
erstere,  welche  einfach  gemessen  wird  durch  die  Verdünnung,  in  welcher 
der  Stoff  noch  gerochen  wird,  erlaubt  eine  physikalische  Definition,  die 
letztere,  welche  den  Eindruck  schildert,  den  der  Stoff  in  uns  hervorruft, 
nur  eine  psychologische.  Damit  kommen  wir  an  ein  Gebiet,  welches 
viele  Speculationen  hervorgerufen  hat,  nämlich  die  Wirkung,  welche  die 
Geruchswahrnehmungen  auf  das  allgemeine  Verhalten  der  lebenden  Wesen 
ausüben.1  Ich  will  auf  dieses  Gebiet  nicht  folgen,  sondern  mich  begnügen 
auf  das,  was  ich  in  meinem  ersten  Abschnitt  über  die  Functionen  der  Nase 
gesagt  habe,  zu  verweisen.  Diese  Functionen  habe  ich  dort  definiert  als 
Wächter  am  Eingang  des  Eespirationstractus  und  als  Hilfswächter  am  Ein- 
gang des  Verdauungstractus.  Ich  habe  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie  sich 
aus  der  damit  gegebenen  Stellung  zur  Ernährung  auch  die  Function  des 
Sinnesorgans  bei  der  Aufsuchung  der  Beute  und  damit  als  Organ  im 
Kampfe  um  die  Erhaltung  überhaupt  ergeben  musste.  Aus  den  ersteren 
Functionen  heraus  ergiebt  sich,  dass  von  dem  Olfactorius  aus,  der  aber 
hierin  von  dem  Trigeminus  kräftig  unterstützt  wird,  eine  Reihe  von  theils 
rein  reflectorischen,  theils  auch  bewussten  Regulierungs-,  Schutz-  und 
Abwehrmechanismen  eingeleitet  werden,  die  zunächst  die  bedrohten 
Systeme  selbst  betreffen,  aber  auch  den  übrigen  Körper  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  Diejenigen  Geruchswahrnehmungen,  welche  sich  auf  die  Stellung 
zu  andern  lebenden  Wesen  beziehen,  werden  durch  Vermittlung  der  Gross- 
hirnrinde sowohl  unsere  motorischen  Centren,  wie  auch  die  Associations- 
bahnen  u.  s.  w.  in  Erregung  setzen.  Daraus  erklärt  sich  in  einer  Weise, 
die  ja  der  gesammten  Sinnesphysiologie  eigenth timlich  ist,  doch  wohl  das 
meiste  von  dem,  was  sich  an  die  Geruchswahrnehmungen  anknüpft. 
Zieht  man  das  aber  ab,  so  muss  man  gestehen,  dass  dann  von  dem,  was 
Gerüche  in  uns  hervorrufen,  ein  Rest  bleibt,  der  durch  das  alles  nicht 
gedeckt  wird,  und  den  wir  umsoweniger  klar  definieren  können,  weil  er 
eben  mit  dem,  wTas  die  übrigen  Sinne  uns  bieten,  keine  Aehnlichkeit  hat. 


1  In  einem  neueren  Büchlein  Griesslers  (87)  werden  solche  Kategorien  auf- 
gestellt, wie  identifizierende,  socialisierende,  idealisierende  und  disidealisierende  Ge- 
rüche. Die  idealisierenden  zerfallen  wieder  in  aesthetisierende,  ethisierende,  logi- 
sierende  Gerüche.  Zu  den  letztgenannten  gehören  z.  B.  der  Geruch  einer  Cigarre, 
von  gebranntem  Kaifee,  zu  den  ethisierenden  der  des  Weihrauchs! 
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Es  ist  eine  unbestimmte  Afficierung,  welche  weder  einen  Reflex  aus. 
noch  eine  Vorstellung,  noch  zu  einer  Handlung  drängt.    Man  konnte  die 
Vermuthnng  wagen,    dass  es  sieh  hier  etwa    um   eine  direete  und  allge- 
meine   Beeinflussung    der    chemischen  Vorgänge    im    Gehirn   handle,   die 
von    den   Riechzellen    ausginge,    man  würde  aber  dafür  einstweilen  : 
den  mindesten  Beweis  haben. 


IV.  Reflexe,  die  von  der  Nase  ausgelöst  werden. 

Hierher  zählen  wir  vor  allen  die  Reflexe  der  Nase  auf  sich  selber. 
Dieselben  sind  dreifacher  Art.  motorischer,  seeretoriseher  und  vas  . 
torischer  Art.  Von  den  motorischen  Reflexen,  den  .Steifungen  der  Nasen- 
flügel beim  Menschen,  den  Bewegungen  der  Nasenlöcher  bei  Thieren  habe 
ich  schon  bei  der  Schilderung  des  Luftstroms  gesprochen.  Arnheim  (113 
hat  von  diesen  Bewegungen  beim  Kaninchen  graphische  Aufzeichnungen 
gemacht  und  ihre  refleetorische  Beeinflnssbarkeit  festgestellt.  Da  sie 
indes  einen  Theil  der  Athembewegungen  bilden,  so  konnte  man  die  Frage 
aufwerfen,  ob  sie  nicht  ursprünglich  wie  die  letzteren  automatisch  erregt 
und  nur  reflectoriseh  modiflciert  würden.  Schiff  (102)  hat  indessen 
beim  Frosch  gezeigt,  dass  sie  nach  Durchschneidung  aller  sensiblen 
Nerven  verschwinden,  und  so  ist  ihr  rein  reflectorischer  Charakter  gesichert. 

den  secretorischen  Reflexen,  welche  die  Absonderung  des  Nasen- 
schleims hervorrufen,  habe  ich  gleichfalls  schon  gesprochen  und  die  Ab- 
hängigkeit derselben  vom  Sympathicns  und  Trigeminns  erwähnt.  Die 
vasomotorischen  Reflexe  können  die  Gelasse  der  Nase  eben  so  leicht  zur 
Anschwellung  wie  zur  Entleerung  bringen,  es  sind  also  Diktatoren  wie 
Constrictoren  vorhanden.  Es  lohnt  indessen  nicht,  diese  Reflexe  isoliert 
zu  behandeln,  denn  sie  treten  in  der  Regel  als  Theilerscheinungen  auf 
von  weit  ausgedehnteren  Reflexen,  welche  jede  Reizung  der  Xasensehleim- 
haut  hervorbringt. 

Am  bekanntesten    ist    der  Niesreflex.    Die  centripetalen  Bahnen 
Niesreflexea  sind  jüngst  durch  G.  Sandmann  (36,  103)  und  Wertheimer 
und  Surmont    1(,4     übereinstimmend  festg  rtelll 

Nase    ausgeloste  Nw  it    von    den    Trigeminusendigungen    aus  und 

wird    durch    den   X.  ethmoidali>     ks\    lefl    Naa  3      _      itet.    dess 

rn  auch  selbst  auf  elektrischen   Reiz  Niesen   auslösen   können. 
durch   grelle   Beleuchtung   der  Augen   a  x ßea       geht  durch 

Ciliarnerven,  also  wahrscheinlich  auch  durch  den  X.  nasociliaris.    W< 
der   Olfactorius   noch   der   Opticus   hatx 

\    senfl    zu  thun:   die  centrifugale  Leite   _  geht  durch  die 

motorischen  Athmungsbahnen,  denn  d  -  N    -  liehe 

Exspiration,   aber   mit   Abschluss   der   Mund-    ?on  d  enhöhle  und 
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Offenstehen  der  Glottis,  so  dass  der  Luftstrom  durch  die  Nase  entweicht. 
G.  Sandmann  fand,  dass  die  nasalen  Reflexe  am  leichtesten  von 
bestimmten  Stellen  der  Schleimhaut  ausgelöst  werden  können,  die  er 
Reizzonen  nennt.  Sie  liegen  beim  Kaninchen  und  der  Katze  am  Nasen- 
eingang, beim  Menschen  am  vordem  und  hintern  Ende  der  mittleren  und 
untern  Muscheln  und  den  entsprechenden  Partien  des  Septum. 

Der  nasale  Hasten  ist  beim  Hunde  von  Franko  is-Franck  (107) 
hervorgebracht  worden,  durch  Reizung  der  freien  Fläche  der  vordem 
Muschel,  beim  Kaninchen  und  der  Katze  gelang  es  Sandmann  nicht, 
denselben  hervorzubringen.  Ob  dieser  Reflex  auf  den  gleichen  oder 
andern  Bahnen  verläuft  wie  das  Niesen,  ist  bis  jetzt  nicht  bekannt. 

Weiter  gelang  es  Franc,  ois-Franck  auch  durch  Reizung  der  Nasen- 
schleimhaut, namentlich  der  Muscheln,  reflectorisch  Krämpfe  der  Glottis 
und  der  Bronchien  hervorzubringen.  Die  letzteren  sind  energisch  genug, 
um  eine  Einziehung  der  Intercostalräume  herbeizuführen.  Dieser  Reflex 
hat  eine  besondere  Wichtigkeit,  weil  man  von  ihm  die  Erscheinungen 
des  nasalen  Asthmas,  d.  h.  das  Asthma,  welches  durch  Nasenleiden  be- 
dingt wird,  ableitete.  Es  ist  daher  vielfach  studiert  worden.  J.  Lazarus 
(111)  fand  unter  Zuntz'  Leitung,  dass  Reizung  der  Nasenschleimhaut 
eine  reflectorische  Verengerung  des  Lumens  der  Bronchien  zur  Folge 
hat,  welche  auf  einer  Contraction  der  Muskulatur  der  Wandung  der- 
selben beruht,  und  welche  durch  den  Vagus  denselben  zugeleitet  wird. 
Zahlreich  sind  ferner  die  Reflexe  auf  die  verschiedenen  andern  Glieder 
des  Athmungsmechanismus,  welche  von  der  Nase  ausgelöst  werden.  Da 
ist  es  vor  allem  der  exspiratorische  Athemstillstand,  welchen  auf  Reizung 
der  Nasenschleimhaut  zuerst  Holmgreen  (91)  constatierte  und  der  seither 
von  Falk  (92),  Kratschmer  (93),  Fredericq,  Fran9ois-Franck  (107), 
Wegele  (96),  Knoll  (101)  u.  a.  studiert  worden  ist.  Die  Reizung  kann 
auf  mannigfache  Weise  geschehen,  Falk  erzielte  sie  durch  Untertauchen 
der  Thiere  in  Wasser,  Fredericq  durch  Besprengen  der  Nase  mit 
Wasser,  andere  durch  Kälte,  andere  durch  elektrische  Reize,  durch 
Kitzeln,  durch  Chloroformdämpfe.  Eine  sehr  sichere  Methode  ist  das 
Einblasen  von  Tabakdämpfen  in  die  Nase.  Es  erhebt  sich  da  indessen 
die  Frage,  inwiefern  diese  Wirkung  auf  die  Athmung  eigentlich  etwas 
Charakteristisches  für  die  Nasenschleimhaut  sei,  da  es  jetzt  eine  allge- 
meine Erfahrung  der  Physiologen  ist,  dass  Reizungen  sensibler  Nerven 
überhaupt  Reflexe  der  Athemmuskeln  hervorrufen.  Diese  Frage  hat 
Knoll  versucht  zu  beantworten,  indem  er  die  verschiedenen  Nerven  in 
Bezug  auf  ihre  Wirkung  auf  die  Athmung  verglich.  Dabei  fand  er,  dass 
nur  dem  Vagus,  dem  Splanchnicus  und  dem  Trigeminus  Fasern  zu- 
kommen, welche  reflectorisch  eine  Exspiration  hervorrufen.  Es  muss 
dieser   Reflex    daher   wohl    als    ein    charakteristischer  angesehen  werden. 
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Es  liegt  nahe,  wie  derselbe  übergehen  kann  —  einerseits  in  den  Husten, 
der  ja  eine  krampfhafte  Exspiration  ist,  und  anderseits  in  den  Schrei. 
Dabei  wird  noch  in  Betheiligung  gezogen  die  Stimmritze.  Auch  diese 
ist  äusserst  empfindlich  gegen  Eeize  der  Nasenschleimhaut,  und 
Kratschmer  (93)  sah,  dass,  sobald  Kohlensäure  oder  Tabakrauch  in 
die  Nase  getrieben  wurde,  sich  die  Stimmritze  augenblicklich  schloss. 

Diese  ganze  Gruppe  von  Reflexen  hat  einen  leicht  verständlichen 
physiologischen  Sinn.  Sie  dient  dazu,  die  Lungen  vor  dem  Eindringen 
schädlicher  Stoffe  zu  schützen.  Die  Inspiration  bleibt  im  mildesten  Fall 
gehemmt,  die  Stimmritze  schliesst  sich,  um  nichts  durchzulassen,  die 
Exspiration  wird  herbeigeführt,  um  den  Eindringling  wieder  herauszu- 
blasen, und  sie  steigert  sich  zum  Husten,  zum  Niesen,  zum  Schrei,  je 
nach  dem  Ort,  an  dem  derselbe  hängen  geblieben,  und  der  Hartnäckigkeit, 
mit  der  er  sich  behauptet.  Selbst  die  reflectorische  Contraction  der 
Bronchien  hatZuntz  nach  Lazarus  ganz  sinnreich  unter  diesen  Gesichts- 
punkt gebracht,  indem  sie  die  Reibung  in  demselben  steigert  und  daher 
bewirkt,  dass  Verunreinigungen  leichter  an  den  Wänden  hängen  bleiben. 
Andere  Reflexe,  die  man  von  der  Nasenschleimhaut  aus  beobachtet,  wie 
z.  B.  Dogiel  und  Kratschmer  (93)  sie  auf  Kreislauf  und  Herzthätigkeit 
schildern,  haben  diesen  teleologischen  Charakter  nicht,  und  in  ihnen 
scheint  die  Nasenschleimhaut  auch  nicht  sich  anders  zu  verhalten,  wie 
die  Verbreitungsbezirke  sensibler  Nerven  überhaupt,  also  auch  von  Haut- 
nerven. 

Ueber  die  Bahnen  dieser  Reflexe  hat  man  sich  gleichfalls  durch 
Experimente  Klarheit  zu  verschaffen  gesucht.  Nachdem  Kratschmer 
(93)  gezeigt  hatte,  dass  nach  Durchschneidung  des  Olfactorius  diese 
Reflexe  bestehen  bleiben,  dass  sie  dagegen  nach  Durchschneidung  des 
Trigeminus  verschwinden,  schien  es  festzustehen,  dass  dieselben  aus- 
schliesslich von  den  in  der  Nasenschleimhaut  liegenden  Enden  des  Trige- 
minus aufgenommen  und  zum  Centralorgan  hingeleitet  wurden.  Später 
hat  freilich  (in  directem  Widerspruch  hiermit)  Gourewitch  (97)  ge- 
funden, dass  auch  nach  Durchschneidung  des  Trigeminus  das  Einblasen 
von  Ammoniak  und  Schwefelkohlenstoff,  ätherischen  Oelen  eine  Ver- 
langsamung der  Respiration  bewirkte,  und  dass  eine  ebensolche  durch 
elektrische  Reizung  der  blossgelegten  Nervi  olfactorii  zustande  kam.  Auch 
Arnheim  (113)  hat  auf  Reizung  der  Lobi  olfactorii  eine  Beeinflussung 
der  Nasenathmung  gesehen,  und  Henry  (HO)  hat  eine  Veränderung  des 
Athemrliythmus  erzielt  mit  Verdünnungen  von  Geruchsstoffen,  welche  un- 
möglich den  Trigeminus  reizen  konnten. 

Es  ist  demnach  wohl  sicher,  dass  auch  der  Olfactorius  reflec torisch 
die  Athmung  beeinflussen  kann,  ich  glaube  aber  Dicht,  dass  man  deshalb 
die  frühere  Streitfrage,  ob  Olfactorius,  ob  Trigeminus.  für  eröffnet  halten 
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muss.  Die  Resultate,  welche  man  bei  Reizung  des  Olfactorius  allein 
erzielt,  sind  eben  ganz  andere;  eine  Beschleunigung  der  Respiration  von 
16  auf  25  pro  15  Secunden.  wie  sie  Gourewitch  nach  Einblasen  von 
Ammoniak  beim  Kaninchen  sah  (während  der  Application  bewirkte  das- 
selbe in  diesem  Fall  keine  Veränderung),  ist  gar  nicht  zu  vergleichen, 
mit  der  Erscheinung,  die  dasselbe  Reagens  bei  einem  Thier  mit  intactem 
Trigeminus  hervorruft.  Die  Sache  ist  vielmehr  so.  Die  eigentlich 
schützenden  Reflexacte  werden  von  dem  Trigeminus  ausgelöst;  mit  diesen 
hat  der  Sinnesnerv  nichts  zu  thun,  dagegen  hat  der  letztere  einen  Ein- 
Üuss  darauf,  die  Athmung  so  einzustellen,  dass  sie  beim  Riechact  be- 
hilflich ist. 

Darauf  deutet  auch  die  Bemerkung  Arnheims,  dass  wesentlich 
die  Nasenathmung,  durch  die  Reizung  der  Lobi  olfactorii  beeinflusst 
wird,  und  weiterhin  unsere  tägliche  Erfahrung,  dass  wir  unwillkürlich 
unsern  Athemrhythmus  ändern,  sobald  ein  Riechstoff  unsere  Nase  trifft.  Das 
ist  nicht  Schutzreflex,  sondern  Einstellung  zum  Gebrauch  des  Sinnesorgans. 

Was  nun  die  centrifugale  Leitung  betrifft,  so  werden  wir  in  den 
Fällen,  wo  die  reflectorischen  Acte  in  der  Ausführung  von  Bewegungen  be- 
stehen, uns  vorstellen,  dass  im  Centralorgan  in  Bahnen,  die  vielleicht  in  der 
Oblongata  in  der  Haube,  und  im  Rückenmark  in  den  Seitensträngen 
verlaufen,  die  Erregung  zu  den  spinalen  Kernen  der  motorischen  Athmungs- 
nerven  (resp.  zu  dem  Vagus  und  Accessoriuskerne  für  die  Bewegungen  der 
Stimmbänder  und  des  Kehlkopfes  und  die  Contraction  der  Bronchien) 
zugeleitet  wird,  und  dort  auf  die  motorischen  Fasern  übergeht.  Etwas 
schwieriger  gestaltet  sich  die  Frage,  wenn  der  Reflex  nicht  eine  Bewegung 
auslöst,  sondern  eine  solche  hemmt.  Gad  und  Wegele  (96)  haben  sich 
dafür  erklärt,  dass  der  exspiratorische  Athemstillstand  eine  echte  Hemmung 
sei,  d.  h.  dass  er  nicht  darauf  beruhe,  dass  die  Exspirationsmuskeln 
gereizt,  sondern  darauf,  dass  die  Inspirationsmuskeln  gehemmt  würden. 
Sandmann  (36)  hat  diese  Erklärung  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  indem 
er  zeigte,  dass  dieser  Athemstillstand  auch  eintritt,  wenn  man  das  Rücken- 
mark in  der  Höhe  des  7.  Halswirbels  durchtrennt.  Da  die  Nerven  der 
Exspirationsmuskeln  erst  unterhalb  dieser  Stelle  abgehen,  so  können  sie 
also  nicht  betheiligt  sein.  Man  muss  demnach  annehmen,  dass  die  von 
dem  Trigeminus  dem  Centralorgan  zugeleitete  Erregung  in  demselben 
sich  ausbreitet  entweder  zum  Athemcentrum  in  der  Medulla  oblongata 
und  dort  verhindert,  dass  die  automatische  Auslösung  der  Inspiration 
zustandekommt,  oder  weitergeleitet  wird  zu  den  spinalen  Kernen  der 
Nerven  der  Inspirationsmuskeln  und  hier  bewirkt,  dass  dieselbe  den  Be- 
fehlen des  Athemcentrums  keine  Folge  leisten.  lieber  das  Wesen  einer 
solchen  Hemmung  fehlt  es  uns  indessen  noch  an  einer  hinreichend  be- 
gründeten physiologischen  Vorstellung. 
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Auf  Grand  dieser  experimentell  beweisbaren  Daten  hat  man  nun 
versucht,  sich  gewisse  bei  Nasenleiden  auftretende  Störungen,  die  sogen. 
Reflexneurosen  zu  erklären.  Es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  das 
Verschwinden  der  Störungen  nach  Heilung  des  Nasenleidens  und  noch 
mehr  bei  der.  blossen  Cocainisierung  der  Xase  hierzu  ein  gewisses  Recht 
giebt.  Wo  die  Störungen  sich  unmittelbar  an  die  bekannten  Reflexe  an- 
schliessen.  wie  beim  Nieskrampf,  beim  nasalen  Husten,  beim  nasalen 
Asthma  oder  bei  der  reflectorisch  vermehrten  Nasensecretion,  liegen  ja 
Bahnen  und  Vorgang  ziemlich  klar,  und  man  braucht  sich  nur  vorzu- 
stellen, dass  statt  des  von  aussen  kommenden  erregenden  Reizes,  ein  in 
der  Schleimhaut  selbst  erzeugter  denselben  auslöst.  Hack  (95),  welcher 
diese  Erscheinungen  zuerst  in  ihrer  Bedeutung  erfasste,  hatte  die  Füllung 
der  Blutgefässe  und  die  Schwellung  des  cavernösen  Gewebes,  von  dem 
weiter  unten  noch  die  Rede  sein  wird,  als  das  erregende  Moment  ange- 
nommen. P.  Hey  mann  (33)  hatte  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  die 
Reibung,  welche  geschwellte  Partien  der  Schleimhaut  bei  ihrer  Berührung 
aneinander  erleiden,  den  (mechanischen)  Reiz  abgeben  könnte,  der  hier 
in  Betracht  käme.  Man  kann  sich  auch  ganz  gut  vorstellen,  dass  chemische 
Stoffe,  welche  in  einer  erkrankten  Schleimhaut  gebildet  werden,  die 
Erreger  sein  könnten.  Aus  allen  diesen  Vorstellungen  würde  man  sich 
auch  das  anfallsweise  Auftreten  dieser  Störungen  erklären  können.  Es  ist 
nicht  meine  Sache,  eine  Entscheidung  zwischen  diesen  Hypothesen  zu 
geben  und  auf  die  Literatur  dieser  Störungen  einzugehen,  zumal  dieselben 
ja  in  diesem  Handbuch  noch  ihre  besondere  Behandlung  finden.  Ich  habe 
nur  die  physiologische  Basis  zu  erörtern,  welche  der  Betrachtung  dieser 
Erkrankungen  als  Reflexe  zu  Grunde  liegt  und  da  will  es  mir  scheinen, 
dass  man  selbst  in  den  einfachsten  Fällen  mit  dieser  allein  doch  nicht 
ganz  auskommt.  Wenn  z.  B.  in  einem  Fall  von  Nieskrampf  berichtet 
wird,  dass  48.000 mal  in  80  Stunden  geniest  wurde,  so  bezweifle  ich. 
dass  man  dies  mit  irgend  einem  äusseren  Erreger  an  einem  gesunden 
Nerv  zustande  brächte.  Hier  muss  doch  wohl  entweder  der  Nerv.  resp. 
seine  Enden  verändert  sein,  oder  der  innere  Erreger  muss  anders  wirken, 
als  wir  gewohnt  sind,  es  zu  sehen.  Diese  Vermuthung  ist  im  Verlaut'  der 
darüber  von  den  Rhinologen  geführten  Discussion  auch  wiederholt  aus- 
gesprochen worden. 

Weit  schwieriger  gestaltet  sich  die  Sache  nur  bei  denjenigen 
Störungen,  wie  Migräne,  Oedeme,  Gelenksschwellungen,  die,  so  weit  ich 
sehen  kann,  von  den  Praktikern  noch  zu  den  Reflexneurosen  gerechnet 
werden,  obgleich  ihnen  eigentlich  kein  bekannter  Reflex  entspricht. 
Einige  Autoren,  wie  Sommerbrodt  (99),  haben  daran  gedacht,  dass 
vielleicht  ein  Theil  dieser  Erscheinungen  auf  vasomotorischem  W< 
entstehen  könnte,  und  ich  will  deshalb  hier  mittheilen,  was  über  die  von 
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Dastre  u.  Morat  und  Francois-Franck  (108)  studierten  vasomotori- 
schen Reflexe  von  der  Xase  bekannt  ist.  Um  dieselben  zu  verstehen, 
muss  man  zunächst  die  betreffende  Figur  betrachten,  welche  die  Herkunft 
des  Gefässnerven  in  der  Xasenschleinihaut  veranschaulicht. 


Fig.  4.    Schema  des  Verlaufes  der  Vasodilatatoren  der  Xasenschleimhaut 
nach  Francois-Franck. 
T    Trigeminus,     NE   Xervus  Ethmoidalis      S  C    Svmpathicus 
0  R    Ophthalmicus  GCS    Gangl.  cerv.  sup. 

MB    Maxillaris  sup.  Ans    SC    Verbindung    d.   Symp.  mit   d. 

Cr  Sp    Ganglion  sphenopalatinum  Gangl.  Gass. 

Die  vasomotorischen  Reflexe  der  Xase  haben  einen  dreifachen  Charakter: 

1.  Reflexe  von  den  sensiblen  Nerven  der  Xase  auf  die  Gefässnerven 
der  Nase. 

2.  Reflexe   von    den    sensiblen    Nerven    der   Xase    auf  die    Gefässe 
anderer  Organe. 

3.  Reflexe  von   den    sensiblen  Nerven   anderer  Organe   auf  die  Ge- 
fässe der  Xase. 
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Reflexe  der  ersteren  Art  bemerkt  man  jedesmal,  wenn  man  die 
Schleimhaut  irgendwie  reizt,  und  zwar  sind  diese  Reflexe  in  der  Regel 
gefässerweiternd.  Fast  immer  sieht  man  die  Schleimhaut  sich  röthen, 
selten  sieht  man  sie  blass  werden. 

Gefässerweiternde  Nerven  aber  werden  der  Nasenschleimhaut  zuge- 
führt sowohl  von  der  Medulla  oblongata  her  durch  den  Trigeminus,  als 
auch  vom  Sympathicus,  und  zwar,  wie  die  Figur  4  zeigt,  von  beiden  auf 
doppelten  Wegen,  vom  Trigeminus  durch  den  N.  ethmoidalis  und  durch 
den  N.  maxillaris  superior  und  vom  Sympathicus  durch  die  Wurzel  zum 
Ganglion  sphenopalatinum  und  durch  die  Verbindung  mit  dem  Ganglion 
fassen  (Morat,  106).  Ob  diese  localen  Gefässreflexe  auf  dem  einen  oder 
änderen  "Weg  verlaufen,  ist  noch  nicht  festgestellt. 

Die  Reflexe  2,  von  den  sensiblen  Nerven  der  Nase  auf  die  Gefiisse 
an  derer  Organe,  sind  vielleicht  die  Ursache  mancher  Störungen,  die  von 
Leiden  der  Nase  ihren  Ausgang  nehmen  und  mit  deren  Heilung  beseitigt 
wurden.  Jedoch  kann  man  darüber  noch  kein  Urtheil  fällen.  Francois- 
Franck  hat  festgestellt,  dass  sie  im  Kopf  Gefässerweiterung,  im  übrigen 
Körper  überall  Gefässverengerung  sowohl  in  der  Haut  wie  in  der  Tiefe 
herbeiführen.  Inwieweit  sie  in  den  Bahnen  des  Trigeminus  oder  des 
Sympathicus  verlaufen,  ist  nicht  festgestellt. 

Die  Reflexe  von  anderen  Organen  auf  die  Gefässe  der  Nase  können 
sowohl  einen  gefässverengernden  wie  einen  gefässerweiternden  Charakter 
haben. 

Den  ersten  benützt  man  z.  B..  wenn  man  durch  einen  Reiz  auf 
einen  sensiblen  Nerven  in  der  Nachbarschaft  der  Nase  reflectorisch  ein 
Nasenbluten  zum  Stillstand  bringen  will,  der  letztere  aber  ist  es,  welcher 
gerade  das  Nasenbluten  hervorbringt,  wenn  es  z.  B.  in  Mitleidenschaft 
mit  anderen  Organen  (Kälte,  Aufregung,  Menstruation  u.  s.  w.)  auftritt. 
Diese  „ sympathischen"  Nasenblutungen  können  vielleicht  z.  B.  durch 
den  Sympathicus,  der  ja  seine  gefässerweiternden  Fasern  dem  Trigeminus 
durch  das  Ganglion  sphenopalatinum.  wie  durch  das  Ganglion  Gasseri 
zuführt,  angeregt  sein.  Andererseits  deuten  die  Nasenblutungen,  welche 
bei  cerebralen  Zuständen  eintreten,  auf  die  eigenen  gefässerweiternden 
Fasern  des  Trigeminus  hin. 

Der  Reichthum  an  Vasodilatatoren,  welchen  die  Nase  besitzt,  bangt 
wohl  damit  zusammen,  dass  die  Gefässe  ihrer  Schleimhaut  einen  caver- 
OÖsen  Charakter  haben,  der  besonders  an  der  untern  .Muschel  und  am 
hintern  Ende  der  mittleren  und  oberen  Muschel  entwickelt  ist.  IM.-  stärkt' 
Anschwellung,  das  leichte  Bluten  wird  so  erklärt.  Man  hat  natürlich  aus 
diesem  Grunde  auch  eine  Beziehung  zwischen  ihr  und  den  Geschlechts- 
organen gesucht,  berücksichtigt  man  die  Häufigkeit,  mit  der  Blutungen 
aus   der  Xase   in   Sympathie   mit  Vorgängen   in  den  Geschlechtsorganen 
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(vicarierende  Blutungen)  auftreten,  so  liegt  es  nahe,  an  einen  die  Schwell- 
körper in  beiden  Regionen  gemeinschaftlich  regulierenden  Apparat  zu 
denken.  Zwaardemaker  will  auch  die  während  der  Schwangerschaft  auf- 
tretende Hyperosmie  auf  die  geringere  Füllung  dieser  Schwellkörper 
zurückführen. 

Fasst  man  das,  was  diese  Kenntnis  der  Reflexbahnen  lehrt,  zusammen, 
so  sieht  man,  dass  daraus  eine  Aufklärung  pathologischer  Zustände  in 
doppeltem  Sinne  erwachsen  könnte.  Einmal  erscheint  die  Nase  selbst  in 
den  Schwellungen  und  Blutungen,  die  in  ihr  eintreten  können,  als  abhängig 
von  reflectorischen  Erregungen  von  andern  Organen,  namentlich  den  Ge- 
schlechtsorganen aus.  Nasenblutungen,  Nieskrämpfe,  asthmatische  Anfälle, 
die  an  geschlechtliche  Vorgänge  sich  anknüpfen,  könnten  auf  einer  Ge- 
meinschaftlichkeit der  vasodilatorischen  Innervation  beruhen,  die  für  die 
Schwellkörper  der  Nase  und  der  Genitalien  besteht.  Ich  sage,  sie  können, 
denn  bewiesen  ist  das  noch  nicht.  Anderseits  könnte  die  Nase  der  Aus- 
gangspunkt von  Störungen  der  Gefässinnervation  in  anderen  Organen  sein. 
So  gut  der  Erreger  der  Nerven,  den  man  sich  in  der  kranken  Nasen- 
schleimhaut entstehend  denkt,  jenen  oben  besprochenen  Reflex  auf  die 
Athemmuskeln  hervorruft,  so  gut  könnte  derselbe  auch  die  vasomotorischen 
Reflexe  erzeugen,  und  da,  wie  wir  eben  sahen,  diese  letzteren  durch  den 
Sympathicus  wie  durch  das  Centralnervensystem  sich  ausbreiten,  so  könnten 
die  betroffenen  Organe  sehr  mannigfaltige  sein.  Manche  Leser  dieses 
Buches  werden  geneigt  sein,  solche  „Gefässstörungen"  ohne  weiteres  als 
genügenden  Erklärungsgrund  für  pathologische  Erscheinungen  zu  acceptieren. 
Aber  der  Physiologe  muss  auch  hier  zu  Vorsicht  mahnen.  Das  Beispiel 
des  Ohres  eines  Kaninchens,  dem  der  Halssympathicus  durchschnitten  ist, 
zeigt,  dass  Gefässerweiterungen  Jahre  hindurch  bestehen  können,  ohne 
pathologische  Erscheinungen  hervorzurufen.  Und  dabei  haben  in  diesem 
Fall  die  Gefässveränderungen  einen  so  extremen  und  dauernden  Charakter, 
wie  ihn  eine  reflectorische  Erregung  nie  erreicht. 

Was  für  eine  Basis  aber  soll  man  schliesslich  jenen  sogenannten 
Reflexneurosen  geben,  die  weder  auf  eine  von  der  Nase  auslösbare  Be- 
wegung, resp.  Secretion,  noch  auf  einen  vasomotorischen  Reflex  zurück- 
geführt werden  können,  wie  z.  B.  den  neurasthenischen,  hysterischen, 
neuralgischen  Zuständen?  Es  wäre  möglich,  dass  sie  einer  solchen  Basis 
entbehrten,  dass  ihre  Abhängigkeit  von  der  Nase  eine  scheinbare  wäre, 
trotz  ihrer  Beeinflussung  durch  Cocainisierung  und  Behandlung  der  Nase, 
denn  vielleicht,  so  könnte  man  sagen,  wirken  die  letzteren  nur  wie  eine 
Suggestion.  Es  wäre  aber  auch  möglich,  dass  sie  doch  von  der  Nase 
ausgingen,  nur  dass  sie  nicht  einen  reflectorischen,  sondern  einen  trophi- 
schen  Charakter  hätten.  Wenn  man  sich  auf  den  Standpunkt  stellt,  welchen 
ich  (109;  entwickelt  habe,  dass  unsere  Nerven  nicht  bloss  dazu  da  sind, 
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Erregungen  zu  leiten,  sondern  auch  einen  Antheil  an  der  Ernährung  der 
Gewebe  und  dem  Haushalt  des  Organismus  zu  nehmen  und  dass  deshalb 
in  ihnen  auch  eine  Wanderung  von  Stoffen  stattfindet,  dann  wird  man 
es  verständlich  finden,  dass  die  Trigeminusenden.  welche  sich  in  einer 
erkrankten  Schleimhaut  ausbreiten,  dort  der  Aufnahme  von  andern  Stoffen 
ausgesetzt  sind,  als  in  einer  gesunden  Schleimhaut.  Sie  können  daher  dem 
Centralnerven  System  andere  Bestandtheile  zuführen,  als  diejenigen,  welche  für 
seine  normale  Erhaltung  nothwendig  sind,  und  deshalb  in  ihm  eine  Ver- 
änderung herbeiführen,  die  sich  durch  pathologische  Erscheinungen  be- 
merklich machen  würde.  Gerade  die  Mannigfaltigkeit  nervöser  Beschwerden, 
von  denen  die  Autoren  berichten,  würde  durch  eine  Beeinträchtigung 
der  Ernährung  des  Centralnervensystems  am  ehesten  erklärt,  und  natürlich 
auch  ihr  Verschwinden  durch  die  Heilung  des  Grundleidens. 

Ob  eine  solche  Erklärung  zulässig  ist,  kann  nur  die  Zeit  lehren, 
welche  uns  sicherlich  eine  genauere  Analyse  des  einstweilen  noch  bunt 
schillernden  Bündels  der  Keflexneurosen  bringen  wird. 
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1  Da  die  Histologie  ihre  besondere  Bearbeitung  erfahrt,  werden  hier  über  den 
Bau  des  Geruchorgans  nur  diejenigen  Untersuchungen  angeführt,  auf  welche  im    I 

speciell  Bezug  genommen  ist. 
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Das  Literaturverzeichnis  erhebt  nicht  den  Anspruch,  alle  diejenigen  Arbeiten 
zu  umfassen,  in  welchen  von  den  Functionen  der  Nase  überhaupt  die  Rede  ist.  Es 
giebt  diejenigen  Quellen,  auf  welche  die  hier  gegebene  Darstellung  sich  stützt,  und 
solche,  welche  dem  Verfasser  als  geeignet  erschienen,  die  Entwicklung  der  gegen- 
wärtig herrschenden  Vorstellungen  zu  illustrieren. 
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„  \\  o  ich  eine  schöne  Xase  finde,  finde  ich  immer  vortreffliche 
Charaktere.  Xon  cuique  datum  est.  habere-  nasum-  sagte  Lavater  und 
mit  ihm  waren  es  die  Physiognomien,  deren  Interesse  sich  der  Unter- 
suchung des  Xasenäusseren  zuwandte:  Stumpfnasen,  griechische, 
römische,  lange,  gebogene,  dick-fleischige.  Habichtsnasen  waren  Gegen- 
stand ihres  Studiums  über  den  Einfluss  auf  die  Physiognomie,  jedoch 
nur,  solange  die  Functionen  der  Nase  unbeeinträchtigt  waren.  Wichtiger 
als  diese  Beurth eilung  ist  für  uns  die  Bestimmung  des  Grades  der 
Schiefstellung,  die  jeder  Xase  mehr  oder  weniger  eigen  ist.  der  sogen, 
-physiologischen  Asymmetrie*  (Hovorka.  232).  Welcker  (51)  unter- 
scheidet die  in  toto  nach  einer  Seite  abweichenden  Xasen  von  den  sogen, 
skoliotischen  Xasen.  deren  knorpeliger  Theil  mit  dem  Xasenrücken  einen 
Winkel  bildet.  Um  den  Grad  der  Abweichung  von  der  Mittellinie  zu 
bestimmen,  bediente  er  sich  eines  transporteurartigen  Instrumentes  mit 
einem  Lineal  und  einem  Seidenfaden.  Hovorka  (232)  nahm  zu  gleichem 
Zwecke  einen  Schieberzirkel,  welchen  er  „in  der  Mitte  der  Xasen  spitze 
und  am  oberen  Rand  des  äusseren  Gehörganges  ansetzte.-  Aus  der 
oder  auch  nur  nach  dem  Augenmaass  festgestellten  Abweichung  auf  die 
Ursache  derselben  feste  Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  halte  ich  für  ebenso 
zwecklos,  als  unsicher.  Es  dürften  immer  noch  eher  im  Kindesalter  erfolgte 
traumatische  Einflösse  die  Schuld  daran  sein,  als  der  von  einigen  Autoren 
beschuldigte  Kissendruck  beim  Schlafen  auf  einer  Seite,  oder  auch  die 
Gewohnheit,  stets  mit  der  rechten  oder  linken  Hand  zu  schneuzen 
(Beclard).  Dagegen  lässt  sich  aus  der  Schiefstellung  der  Nase  auf  ein.' 
gleiche  des  Septum  schliessen,  Bowie  darauf,  dass  eine  Seite,  und  zwar 
dir  der  Convexitäl  angehörige,  engei  sein  muss.  Verengerung  oder 
Verschluss  der  Nasengänge  wird  von  wesentlichen]  Einflusa  auf  die  Athem- 
function  der  Nase  Bein,  wird  dieselbe  vollkommen  aufheben  können,  wo- 
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durch  die  NaseDflügelmuskeln  ausser  Thätigkeit  treten.  Dauert  dieser 
Zustand  längere  Zeit  an,  so  werden  die  Nasolabialfalten  verstreichen  und 
das  Gesicht  einen  blöden,  läppischen  Ausdruck  erhalten. 

Zuletzt  wird  durch  die  Besichtigung  noch  die  Grösse  der  Nasen- 
löcher und  ihre  Stellung  zur  Horizontalen  festzustellen  sein,  worauf  es 
zur  Beurtheilung  der  Luftstromrichtung  in  der  Nase,  sowohl  für  die 
Athmung  als  auch  für  die  Geruchsempfindung,  sehr  ankommt  (Bidder, 
G.  H.  Meyer,  Paulsen,  Zwaardemaker,  Kayser,  G.  Franke). 

Die  äussere  Bedeckung  der  Nase  unterscheidet  sich  in  nichts  von 
der  des  übrigen  Gesichts,  als  dass  die  Farbe  besonders  nach  der  Nasen- 
spitze zu  zuweilen  dunkler  roth  ist,  und  namentlich  in  höheren  Jahren 
erweiterte  Venen,  die  von  den  Nasenflügeln  herüberziehen,  erkennen  lässt. 
Zuweilen  ist  die  Nasenspitze  auch  infolge  der  daselbst  vorkommenden 
grossen  Talgdrüsen  glänzend,  was,  wie  Merkel  sagt,  „die  Photographen 
an  ihren  Portraitbildern  noch  durch  Aufsetzen  eines  Glanzlichtes  besonders 
zu  übertreiben  lieben". 

Neben  der  Besichtigung  ist  die  Palpation  das  wichtigste  Unter- 
suchungsmittel für  die  äussere  Nase,  durch  welche  sowohl  die  Consistenz 
als  auch  die  Schmerzhaftigkeit  festzustellen  ist  und  welche  besonders  bei 
Schiefstellungen  die  Beobachtung  bestätigen  kann. 

Die  Percussion  der  Nase,  der  nach  Voltolini  (112)  in  gewissen 
Fällen  noch  Werth  beizumessen  sei,  wird  nur  selten,  noch  weniger  die 
schon  von  Piorry  (6)  geübte  Auscultation  der  Nase  ausgeführt. 

Von  Interesse  ist  es,  an  Wintrichs  (7)  eingehende  Untersuchungen 
über  den  tympanitischen  Schall  offener  Schallräume  zu  erinnern,  die  er 
auch  zur  Bestimmung  der  Nasenverstopfung  verwendete.  Wintrich 
percutierte  den  Larynx  oder  den  obersten  Theil  der  Trachea  und  sagt 
darüber:  „Hat  der  Untersuchte  den  Mund  geschlossen,  dann  höre  ich 
den  tympanitischen  Schall  am  Larynx  in  einer  gewissen  Höhe ;  schliesse, 
verengere  oder  verstopfe  ich  sodann  das  eine  Nasenloch,  so  wird  der 
tympanitische  Schall  tiefer,  noch  tiefer  und  schwächer  wird  er  beim 
Schliessen  etc.  beider  Nasenlöcher.  Ist  der  Mund  und  die  beiden  Nasen- 
löcher offen,  so  wird  der  tympanitische  Schall  sogleich  ungemein  viel 
höher,  als  beim  Schlüsse  beider  Nasenlöcher  mit  offenem  Munde  oder 
gar  mit  geschlossenem  Munde.  Aendert  sich  die  Höhe  des  Schalles  nicht, 
ob  eine  Nasenöffnung  geschlossen  oder  offen  sei,  so  ist  der  betreffende 
Nasencanal  an  irgend  einer  Stelle  verstopft  (durch  Blut,  Polypen,  fremde 
Körper  u.  s.  w.).  Bleibt  der  Schall  bei  offenem  Munde  gleich,  wenn  man 
auch  beide  Nasenlöcher  schliesst,  so  findet  sich  eine  Verstopfung  in 
beiden  Nasencanälen." 

Dagegen  sind  verschiedene  Methoden  angegeben  worden,  um  die 
Durchgängigkeit  der   Nase    für  den  In-  oder    auch   Exspirationsstrom  zu 
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erkennen.  Um  letzteren  zu  bestimmen,  ist  es  am  einfachsten,  wie  es 
Scheck  empfahl,  ein  Nasenloch  zuzuhalten  und  durch  die  vorgehaltene 
Hand  den  ausströmenden  Luftstrom  abzuschätzen.  Leichter  noch  wird  es 
sein,  die  Stärke  des  Blasegeräusches  zu  beurtheilen,  welches  der  .Kraft 
des  hervorstürzenden  Luftstromes  und  dem  Grad  der  Anstrengung,  der 
zu  seiner  Erzeugung  aufgewandt  wird*  (Zarniko,  281)  entspricht.  Von 
Zwaardemaker  (157)  ist  eine  sehr  sinnreiche  Methode  erdacht  worden, 
welcher  das  Princip  zugrunde  liegt,  den  in  der  Ausathmungsluft  ent- 
haltenen Wasserdampf  auf  einer  kühleren  Spiegel-  oder  Metallfläche  sich 
niederschlagen  zu  lassen,  der  sogen.  Athembeschlag  (Fig.  1).  Ein  kalter 
Spiegel  wird  horizontal  in  der  Höhe  der  Oberlippe  unter  die  Nase  ge- 
halten und  nun  durch  die  Nase  einmal  ausgeathmet,  am  besten  und 
deutlichsten  bei  geschlossenem  Munde.  Es  entstehen  auf  der  Spiegelfläche 
zwei   Athemflecken,    die   „nur   im  ersten    Augenblicke    ihres    Entstehens 


Fisr.  1. 


einen  Umfang  zeigen,  der  dem  wirklichen  Durchschnitt  des  Athmungs- 
kegels  entspricht".  Bei  normalen  Nasen  treten  sie  symmetrisch  auf  und 
verschwinden  symmetrisch.  Dabei  theilen  sich  die  Flecken  in  einen  mehr 
nach  hinten  gelegenen  lateralen,  der  hinteren  Hälfte  des  Nasenloches 
entsprechenden,  und  in  einen  mehr  nach  vorn  gelegenen  medialen  Theil. 
Als  Lrsache  dieser  Theilung  glaubt  Zwaardemaker  die  im  Nasen- 
eingang vorspringenden  Prominenzen  anschauen  zu  müssen,  welche  dem- 
selben die  Gestalt  einer  unvollkommenen  8  verleihen.  Kayser  (285  fand, 
dass  die  Theilung  dieser  Athemflecke  umso  später  auftrete,  j»'  weiter 
nach  hinten  in  der  Xase  die  Verengerung  sitz»'  und  umgekehrt  Aus 
diesen  Beobachtungen  lässt  sich  allerdings  -ein»'  Vorstellung  machen  von 
der  Configuration  der  Nasenhöhle,  welche  sozusagen  »'inen  negativen 
Abdruck  der  durchströmenden  Luft  liefert,-  jedoch  wird  Bich  «li»'  Methode 
mehr  zum  Vergleich  beider  Nasenseiten  eignen  und  nur  bei  Asymmetrien 
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sichere  Schlussfolgerungen  gestatten.  Da  der  Werth  dieser  Methode 
gerade  in  der  Beurtheilung  des  wechselnden  verschwindenden  Bildes 
liegt,  so  halte  ich  die  Versuche,  das  Bild  in  einem  bestimmten  Momente 
zu  fixieren,  für  die  Praxis  für  unzweckmässig.  Sandmann  (243)  hat 
vorgeschlagen,  ein  feines  unlösliches  Schwefel-  oder  Borsäurepulver  auf 
die  durch  die  Exspiration sluft  angefeuchtete  Papiertläche  aufzublasen  und 
das  haftende  Pulver  durch  Schellackfirniss  zu  fixieren.  Besser  finde  ich 
den  Vorschlag  Kays  er  s,  welcher  durch  eine  Serie  von  Momentaufnahmen 
die  Art  des  Verschwindens  sehr  genau  fixieren  konnte.  Ob  aber  diese 
umständlichen  Verfahren  dem  praktischen,  verwerthbaren  Resultate  ent- 
sprechen, möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen. 


Fig.  2. 


Ich  selbst  habe  mir  ein  Instrumentchen  (Fig.  2)  construiert, 
welches  in  einfacher  Weise  eine  rasche  Beurtheilung  der  etwa  vorhandenen 
Verschiedenheiten  in  der  Durchgängigkeit  der  beiden  Nasenhöhlen  ge- 
stattet. Die  Abbildung  zeigt  die  Anordnung.  Nimmt  man  das  Röhrchen  a 
in  den  Mund  und  schliesst  die  Lippen  um  dasselbe,  so  wird  bei  jeder 
Ein-  und  Ausathmung  durch  die  Nase  infolge  des  in  den  oberen  Luft- 
wegen auftretenden  Unter-  oder  Ueberdruckes  das  Niveau  des  im  Röhr- 
chen b  stehenden  Wassers  auf-  und  abwärts  sich  bewegen.  Der  Ausschlag 
ist  direct  proportional  der  Luftdruckänderung,  und  diese  wieder  dem 
Grade  der  Verengerung.  Es  ist  nur  darauf  zu  achten,  dass  die  Athmungen 
gleichmässig  tief  und  nicht  zu  forciert  ausgeführt  werden. 

Sollte  die  Bestimmung  dieser  relativen  Durchgängigkeit  für  gewisse 
Fälle  nicht  genügen,  so  kann  man  sich  der  von  Kays  er  (285)  geistreich 
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erdachten  Methode  bedienen,  durch  welche  eine  Messung  der  absoluten 
durchgeströmten  Luftmenge  ermöglicht  wird.  Ein  geschlossener  Blasebalg, 
welcher  durch  ein  bestimmtes  Gewicht  auseinandergezogen  wird,  saugt 
durch  ein  in  die  Mundhöhle  reichendes  Glasrohr  die  zu  seiner  Füllung 
erforderliche  Luftmenge  (2  Liter  etwa)  durch  die  Nase  an.  Während 
dieser  Zeit  von  höchstens  10 — 15  Secunden  muss  der  Athem  eingehalten 
und  das  Gaumensegel  erschlafft  werden.  Die  Zeit,  welche  zur  Füllung 
erforderlich  ist.  wird  durch  einen  automatisch  wirkenden  Apparat  auf- 
genommen und  es  lässt  sich  so  bei  gleicher  Luftmenge  und  gleicher 
Ansaugungskraft  die  Luftdurchgängigkeit  als  proportional  der  Zeit  be- 
stimmen. Auf  diese  Weise  lässt  sich  sowohl  die  Durchgängigkeit  beider 
Nasenhöhlen,  als  auch  die  jeder  einzelnen,  wobei  die  andere  zugehalten 
werden  muss,  ermitteln. 

Sehr  bequem  lässt  sich  auch  besonders  in  der  Kinderpraxis  die 
Luftdouche  verwenden,  derart,  dass  bei  offenen  Nasenöffnungen  mit  dem 
Ballon  in  eine  Nase  Luft  eingetrieben  wird."  Der  Widerstand  sowohl,  als 
das  entstehende  Geräusch  können  bei  einiger  Uebung  in  der  Abschätzung 
als  Maass  für  eine  etwa  bestehende  Verengerung  angesehen  werden. 

So  wie  das  Gehör  derart  die  Geräusche  der  durchströmenden  Luft 
zu  beurtheilen  und  auch  aus  der  Klangfarbe  der  Sprache  auf  Verände- 
rungen der  obersten  Luftwege,  speciell  der  Nase,  zu  schliessen  weiss, 
kann  auch  der  Geruchssinn  wichtige  Anhaltspunkte  liefern,  nicht  nur 
durch  die  Wahrnehmung  von  der  Nase  entströmenden  üblen  Gerüchen 
allein,  sondern  auch  in  deren  genauerer  Differenzierung  (, wanzenartig-, 
wie  alte  „Heringslake"  u.  dgl.  m.). 

Das  Innere  der  Nase  zu  besichtigen  war  man  sicherlich  von  jeher 
schon  bemüht.  Man  liess  den  Kopf  leicht  nach  hinten  überneigen  und 
hob  die  Nasenspitze  empor.  Ausnahmefälle  gestatteten  wohl  auch  einmal 
tiefer  in  die  Nase  zu  blicken,  weiter  wurde  die  Untersuchung  nicht  ge- 
führt. Allerdings  hat  schon  Dionis  im  Anfange  des  vorigen  Jahrhunderts 
ein  Speculum  für  die  Nase  angegeben,  aber  auch  diese  Anregung  war 
vergessen  worden,  bis  durch  Czermaks  Wiedererfindung  und  Ausbildung 
der  Khinoscopia  posterior  diesen  Regionen  mehr  Interesse  geschenkt 
wurde.  Auffallenderweise  wurde  aber  die  Nasenhöhle  nur  als  ein  nicht 
weiter  zu  beachtender  Weg-  aufeefasst,  durch  welchen  der  Blick  die  aus 
der  hinteren  Khinoskopie  erkannten  Gebilde  ebenfalls  durch  die  Fordere 
Rhinoskopie  zu  erkennen  suchte.  Und  so  kam  es.  dass  trotz  Czermaks. 
Voltolinis  u.  a.  Versuchen  eine  Besichtigung  der  Nasenhöhle  Belbsl 
von  vorn,  die  eigentliche  Khinoscopia  anterior,  erst  seit  dem  Jahre 
1868  ausgebildet  und  gepflegt  wurde. 

Zur  Besichtigung  der  Nasenhöhle  gehört  in  erster  Linie  eine  oute 
Beleuchtung,  und   kann   ich    auf  das    im    1.  Hand  darüber  Gesagte    irer- 
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weisen.  Alsdann  ist  es  erforderlich,  die  das  Gesichtsfeld  einengenden 
Weichtheile  bei  Seite  zu  drängen,  die  Nasenlöcher  zu  erweitern.  Diesem 
Zwecke  dienen  die  sogen.  Nasenspecula,  deren  im  Laufe  der  Jahre  eine 
grosse  Anzahl  verschiedener  Modelle  angegeben  wurde.  (Vgl.  die  Zu- 
sammenstellung am  Schluss  dieses  Capitels.) 

Alle  verfolgen  den  gleichen  Zweck,  nur  dass  die  einen  sich  darauf 
beschränken,  nur  den  Naseneingang  zu  erweitern,  während  andere  gleich- 
zeitig die  untere  Muschel,  wenn  dieselbe  geschwellt  ist,  bei  Seite  zu 
drücken  bestimmt  sind.  Zu  ersteren  gehört  die  weitaus  grösste  Zahl, 
zu  letzteren  das  älteste  Nasenspeculum,  das  auch  Czermak  verwendete, 
das  Markusovszky'sche  Instrument,  welches  einen  veränderten  Kramer- 
schen  Ohrspiegel  darstellte,  dessen  Halbröhren  verlängert  waren.  Mit  ihm 
gelang  es  Czermak  zuerst  1861.  die  hintere  Rachenwand  zu  erblicken, 
wie  auch  Voltolini  mit  einem  einfachen  Ohrspeculum  den  Tubenwulst 
erkennen  konnte. 

Dieser  Autor  war  es  wiederum,  der  sich  bemühte,  in  verschiedener 
Weise  die  tieferen  Theile  der  Nase  zu  erleuchten.  So  suchte  er  mit  einem 
glänzend  polierten  Ohrkatheter  nach  Art  der  in  den  Flintenlauf  zur  Er- 
leuchtung eingesenkten  polierten  Blättchen  Licht  einfallen  zu  lassen,  so 
erdachte  er  circa  6  Centimeter  lange  Halbröhren  mit  Griff,  um  Schwel- 
lungen gewaltsam  bei  Seite  zu  drängen  u.  dergl.  mehr.  Dahin  gehören 
auch  die  verlängerten  Gehörtrichter,  welche  circa  5  Centimeter  lang  au 
einem  Stiel  gehalten  werden,  sowie  ein  dem  Brunton'schen  Ohrtrichter 
nachgebildetes  Instrument,  in  welches  Licht  von  der  Seite  einfällt, 
während  der  Blick  durch  eine  Lupe  gerichtet  ist.  Ueberhaupt  wurden 
die  gebräuchlichsten  Ohrspecula  versucht,  da  die  Ohrenärzte  spezielleres 
Interesse  daran  hatten,  dem  Einführen  des  Katheters  eine  Untersuchung 
der  Nase  vorhergehen  zu  lassen.  1868  suchte  Wertheim  mit  seinem 
Conchoskop  die  tieferen  Partien  des  Naseninnern  deutlicher  zu  erkennen 
und  nannte  die  Methode  Rhinoscopia  media.  Das  Instrument  bestand 
aus  einer  Röhre,  in  welcher  ein  schräg  gestellter  Spiegel  durch  eine 
darüber  befindliche  Oeffnung  das  Bild  der  Nasenmuscheln  ins  Auge 
reflectierte.  Voltolini  hat  es  dahin  geändert,  dass  er,  um  beim  Ein- 
führen den  Spiegel  nicht  zu  beschmutzen,  einen  zurückziehbaren  Schieber 
über  die  Oeffnung  setzte. 

Die  Resultate,  die  mit  all  diesen  Verfahren  erzielt  wurden,  waren 
immer  nur  sehr  ungenügend,  suchten,  wie  gesagt,  ja  auch  mehr  den 
Rachen,  wie  die  Nase  zu  überblicken,  und  daran  lag  auch  das  Hindernis  für 
die  Verallgemeinerung  dieser  Untersuchung.  Bereits  1868  hatte  Thudichum 
(Fig.  3)  ein  brauchbares,  selbsthaltendes,  weil  federndes  Speculum  angegeben 
mit  kurzen  flachen  Branchen,  welches  von  Schell  durch  eine  Sehrauben- 
vorrichtung  modificiert  wurde,  sowie  Duplay  (15)  (Fig.  4)  ein  Speculum 
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erfunden,  welches  jedoch  erst  Anfang  der  70er  Jahre  durch  Voltolinis 
und  Z  auf  als  Bemühungen  weitere  Verbreitung  fand.  Dasselbe  stellt  ein 
zweiblättriges,  konisch  nach  vorn  sich  verjüngendes  Instrument  dar.  dessen 
Blätter  leicht  abgeflacht  sind;  das  eine,  für  die  äussere  Seite  bestimmte 
Blatt  ist  in  einem  Charnier  durch  eine  Schraubenvorrichtung  beweglich. 
Verschiedene,  kaum  zu  seinem  Vortheil  gereichende  Abänderungen  sind 
daran  vorgenommen  worden.  So  hat  Voltolini  statt  der  Schraube  einen 
Sperrhaken  anbringen  lassen,  der  jedoch  sowohl  durch  das  beim  Ein- 
schnappen  entstehende  Geräusch  erschreckend  wirkt,    als    auch  nicht  so 


Fiff.  3. 


Fi*.  4. 


gleichmässig  eine  allmähliche  Erweiterung  und  Verengerung  gestattet. 
Schuster  hat  die  Branchen  kürzer  genommen  und  die  laufende  Schraube 
durch  eine  feststehende  ersetzt.  Mathieu  hat  die  beiden  Blätter  ge- 
fenstert,  während  Massei  nur  einerseits  dieselbe  Aenderung  vorgenommen 
hat.  Weitere  Aenderungen  unwesentlicher  Natur  stammen  von  Charriere, 
Solis-Cohen,  von  Bresgen,  der  namentlich  auch  für  die  verschiedenen 
Alter  passende  verschiedene  Grössen  sich  anfertigen  Hess,  sowie  von 
Ficano,  welcher  ein  Blatt  zum  Schutz  der  Schleimhäute  für  operative 
Eingriffe  verlängern  liess. 

Das  Fränkel'sche  Speculum  (19)  (Figg.  5,  6)  besteht  in  seiner 
ursprünglichen  Form  aus  zwei  gefensterten  Blättern,  welche  durch  eine 
circa  ~>  Centimeter  lange  Hebelschraubenanordnung  in  jeder  erforderlichen 


Fie.  6. 


Weite  voneinander  entfernt  werden  können.  Auch  dieses  Instrument  hat 
verschiedenerlei  Aenderungen  erfahren,  und  v.  Tröltsch  hat  schon  die 
circa  ;'.  Centimeter  Langen  Blätter  in  solider  Ausführung  bevorzugt,  «de 
es  jetzt  auch  Franke!  meist  verwendet  Aehnliche  Instrumente  Btammen 
noch  au»  späterer  Zeit  von   Wimmer,  Coomes  u.  a. 
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Das  Kramer'sche  Speculum  (Fig.  7)  besteht  aus  zwei  halbrinn  ein- 
förmigen, nach  vorne  schmäler  werdenden  soliden  Blättern,  welche  auseinander 
gehen,  sobald  der  Handgriff  zusammengedrückt  wird.  Durch  Anbringung 
einer  Sperrvorrichtung  wurde  auch  hier  Verbesserung  erstrebt,  wie  bei 
den  ähnlich  construierten  Instrumenten  von  Roth,  von  Cholewa- 
Hartmann  (2 1  u.  a. 

Welchem  dieser  3  Instrumente  und  der  durch  sie  repräsentierten 
Constructionsarten  der  Vorzug  zu  geben  ist.  wird  in  Bezug  auf  die 
dadurch  zu  erzielenden  Resultate  schwer  zu  entscheiden  sein.  „Jeder 
Specialist  gebraucht  ein  anderes  Speculum  und  jeder  findet  seines  das 
beste  von  allen."  In  Berücksichtigung  jedoch  der  leichten  Handhabung 
und  Annehmlichkeit  für  den  zu  Untersuchenden  sowohl  als  auch  fin- 
den Untersucher  gebe  ich  dem  Duplay'schen  den  Vorzug.  Dadurch, 
dass  Daumen-  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  festen  Ring  desselben 
erfassen,  während  dritter  und  vierter  Finger  auf  der  Xase  einen  Stütz- 
punkt finden,  ist  beim  Oeffnen  der  Schraube  durch  die  rechte  Hand  nicht 


nur  ein  festes  Einhalten  der  Stellung,  sondern  auch  ein  Nachgeben  bei 
Bewegungen  des  Kopfes  leicht  möglich,  wobei  dann  das  lästige  Heraus- 
hielten fast  sicher  zu  vermeiden  ist.  Allerdings  ist  zur  Einstellung,  wie 
beim  Fränkel'schen.  die  Zuhilfenahme  beider  Hände  erforderlich:  sobald 
jedoch  die  richtige  AVeite  erlangt  ist,  wird  die  rechte  Hand  ja  wieder 
frei  und  fällt  damit  auch  der  Vorzug  des  Kramer'schen  Speculums. 
welches  nur  mit  einer  Hand  einzuführen  möglich  sei,  weg.  Ebensowenig 
kann  ich  darin  einen  grossen  Vorzug  erblicken,  -dass  man  die  Stellung 
der  Branchen  jeden  Augenblick  durch  Verminderung  und  Verstärkung 
des  Druckes  ohne  Zuhilfenahme  der  anderen  Hand  modificieren  kann" 
(Schech).  Einen  Xachtheil  kann  allerdings  auch  das  Duplay'sche 
Speculum  bieten,  dass  nämlich  für  die  Einführung  grösserer  Instrumente 
der  geschlossene  Ring  zu  eng  ist.  Zarniko  (281)  hat  in  anderer 
Richtung  dasselbe  zu  tadeln:  dass  der  fixe  Ring  es  sehr  erschwere,  .ein 
durch  das  Speculum  eingeführtes  Instrument  in  der  Xase  zu  belassen". 
Man  wird  sich  in  diesen  Fällen,  die  weniger  der  Untersuchung  als  der 
Therapie  angehören,  damit  helfen  können,  dass  man  das  Speculum  heraus- 
zieht und.  wenn  es  nicht  über  den  Stiel  des  Instruments  zu  schieben  ist, 
um  denselben  fest  schlies^t. 
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Ein  sehr  praktisches  Instrumentcheii.  das  gleichzeitig  den  unbe- 
streitbaren Vorzug  hat,  dass  es  jederzeit  und  allerorts  und  zwar  mit  Hilfe 
einer  Haarnadel  herzustellen  ist,  hat  Juras z  (47)  (Fig.  8)  veröffentlicht. 
In  gleicher  Weise  findet  sich  die  Haarnadel  von  Solis-Cohen  verwerthet. 

Aus  der  grossen  Anzahl  der  Speculamodelle  sind  noch  die  federnden  zu 
erwähnen  [Thudichum  (Fig.  3),  Bosworth,  Palmer  (Fig.  9)  u.  a.],  welche, 
geschlossen  eingeführt,  durch  ihre  Federkraft  sich  öffnen,  meist  jedoch  zu  stark 
das  Nasenloch  diktieren,  als  dass  sie  bei  einer  längeren  Untersuchung  ohne 
Schmerzen  ertragen  werden  könnten.  Allerdings  sind  sie  dadurch  geeignet, 


Fie.  8. 


sich  selbst  zu  halten,  worauf  jedoch,  meiner  Meinung  nach,  wenig 
Werth  zu  legen  ist.  Der  Kopf  muss  bei  Eingriffen  doch  gehalten  werden, 
und  da  ich  damit  gleichzeitig  die  Fixation  des  Speculums  verbinde, 
kann  man  die  selbsthaltenden  leicht  entbehren.  Trotzdem  sind  verschiedene 
Wege  gezeichnet  worden,  auf  welchen  auch  die  anderen  Specula  in  ihrer 
Lage  erhalten  werden  könnten,  meist  mit  Anwendung  der  Stirnbinde 
(Bergengrün,  Suchanek),  an  welcher  die  bekannteren  Spiegelmodelle 
verschiebbar  festzustellen  sind.    Cresswell   Baber   verwendete  ein  um 


Fig.  10. 


den  Hinterkopf  gelegenes  Gummiband  (Fig.  10),  dessen  Enden  je  eine 
kleine  hakenförmig  gekrümmte  Drahtöse  tragen,  welche  jederseits  den 
Nasenflügel  abzuziehen  bestimmt  ist. 

Während  diese  Nasenspecula  stets  nur  nach  zwei  Seiten  hin  einen 
Druck  auszuüben  im  Stande  Bind,  wurden  auch  Instrumente,  welche  drei- 
blättrig, nach  :'»  Suiten  hin  sich  erweitern,  vorgeschlagen  [Scheff, 
Goodwillie,  Eisberg  (Fig.  11),  Brandis).  Dieselben,  meist  unhand- 
licher, bieten  gegenüber  den  altbewährten  gar  keine  Vortheile. 
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Zu  einer  Zeit,  in  welcher  das  Cocain  noch  nicht  entdeckt,  und  seine 
Eigenschaft,  das  Schwellgewebe  der  Nase  prompt  zur  Rückbildung  zu 
zwingen,  noch  nicht  bekannt  war,  mnsste  man  auf  Mittel  und  Wege 
sinnen,  die  den  Einblick  hindernden  Schwellungen  zu  beseitigen.  Da  dies 
nur  auf  mechanischem  Wege  zu  erreichen  war,  so  wurde  der  naheliegende 
Gedanke  dahin  ausgeführt,  die  Blätter  der  Specula  beträchtlich  zu 
verlängern  und  tief  in  das  Naseninnere  einzuführen.  Damit  zusammen 
fiel  dann  das  Bestreben,  den  Bachen  zu  sehen,  und  so  entstanden  eine 
grosse  Beihe  von  röhren-  und  halbröhrenförmigen  Instrumenten,  von 
denen  ich  bereits  die  ältesten  von  Wertheim  und  Yoltolini  ange- 
führt habe.  Eine  weitere  Ausbildung  dieser  Speculierung  ist  an  den 
Namen  Zaufals  geknüpft,  der,  abgesehen  von  seinen  im  Band  II 
beschriebenen  Bohren,  welche  eigens  nur  der  Bachenuntersuchung  dienten, 
ein  Instrument  ersann,    welches    aus   zwei  flach  gekrümmten  Halbröhren 


Fig.  11. 

bestand,  die  durch  eine  Triebschraube  parallel  von  einander  entfernt 
wurden.  Das  gleiche  Princip  verfolgen  auch  die  Instrumente  von  Bobert 
und  C ollin,  sowie  von  Sigmund. 

Die  Anwendung  des  Cocain  hat,  wie  oben  erwähnt,  all  diese  Instru- 
mente überflüssig  gemacht  und  damit  auch  dem  heissen  Kampfe  ein 
Ende  bereitet,  der  sich  um  den  Werth  der  Zaufal'schen  Methode  ent- 
sponnen hatte. 

Für  das  Einführen  der  Nasenspecula  gilt  als  allgemein  giltige 
Kegel:  Das  Instrument  soll,  nachdem  man  sich  vorher  durch  Heben  der 
Nasenspitze  von  etwaigen  Veränderungen  des  Naseneingangs,  sowie  bei 
starker  Inspiration  von  dem  Grade  der  durch  Ansaugung  bedingten  Ver- 
engerung überzeugt  hat,  gewärmt,  geschlossen  eingeführt  werden,  jedoch 
nur  soweit,  dass  das  vordere  Ende  der  unteren  Muschel  nicht  berührt 
wird  (Schech).  Dabei  lässt  man  das  Speculum  dem  Septum  entlang 
gleiten,  da  dasselbe  glatt  verläuft  (Massei)  und  lässt  die  Erweiterung 
vorsichtig  und  behutsam  von  statten  gehen.  Eine  Verletzung  darf  unter 
keiner  Bedingung  verkommen,  wenn  auch  Schech  meint,  dass  „etwas 
Blutung  oft  bei  der  schonendsten  Untersuchung  nicht  zu  vermeiden"  sei. 
Meistens  wird  man  das  Speculum  mit  der  Spitze  nach  oben  und  hinten 
gerichtet  so  einführen,    dass   der  zwischen   den  Blättern  gebildete  Spalt 
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vertical  verläuft,  zuweilen  empfiehlt  es  sich  jedoch  als  vorteilhafter,  den 
Spalt  horizontal  sich  öffnen  zu  lassen  (Bresgen). 

Liegt  das  Speculum  in  seiner  richtigen  Stellung,  so  gilt  es  die  Nasen- 
höhle in  ihren  verschiedenen  Höhen  zu  überblicken.  Dazu  muss  bei  gleich- 
gerichtetem Speculum  der  Kopf  des  Kranken  bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr 
nach  hinten  über,  bald  mehr  nach  rechts,  bald  mehr  nach  links  geneigt 
werden,  was  mit  der  freien  rechten  Hand  geschieht,  die  je  nach  der 
Liebhaberei  des  Untersuchers  bald  auf  den  Scheitel,  bald  um  den  Hinter- 
kopf sich  legt,  je  nachdem  damit  gleichzeitig  noch  ein  Ausweichen  des 
Kopfes  verhindert  werden  soll.  Man  kann  auch  den  Patienten  auffordern, 
die  gewünschte  Position  einzunehmen,  ein  aber  immerhin  etwas  um- 
ständlicheres Verfahren.  Der  Untersucher  sitzt  am  besten  etwas  tiefer 
wie  der  zu  Untersuchende,  so  dass  seine  Augen  in  der  Höhe  des  Nasen- 
loches stehen. 

Das  rhinoskopische  Bild  ist  infolge  der  obenerwähnten  Höhen- 
und  Tiefenunterschiede  nicht  mit  einem  Male  zu  übersehen  und  so  em- 
pfiehlt es  sich  planmässig  bei  der  Untersuchung  vorzugehen,  wofür 
Avellis  und  Zarniko  eine  zweckmässige  Eintheilung  in  3  Positionen 
gegeben  haben,  die  dem  Anfänger  eine  wesentliche  Erleichterung  ver- 
schaffen. I.  Position:  Militärisch  gerade  Kopfhaltung.  IL  Position:  Nach 
vorn  gebeugter  Kopf.  III.  Position:  Nach  rückwärts  gebeugter  Kopf 
(Avellis,  190). 

Die  Schwierigkeit  der  Beschreibung  des  zu  Sehenden  liegt  einmal 
in  der  Vielgestaltigkeit  dieser  Höhle,  deren  sämmtliche  Wände  zu  be- 
trachten sind,  in  der  grossen  Verschiedenheit  der  noch  unter  den  Begriff 
des  Normalen  fallenden  Gebilde,  in  der  starken  perspectivischen  Verkür- 
zung, die  dem  untersuchenden  Auge  zwar  Doch  unterscheidbar,  die  in 
einer  Abbildung  jedoch  gar  nicht  zum  Ausdruck  zu  bringen  sind.  Dabei- 
habe ich  auch  von  der  Wiedergabe  einer  Abbildung  Abstand  genommen. 
da  an  den  vorhandenen,  naturgetreu  wiedergegebenen  Bildern  von 
Schech,  Cresswell-Baber  u.a.  für  den  Unkundigen  kaum  etwas  deut- 
lich zu  erkennen  ist.  Keine  Beschreibung,  keine  Abbildung,  nur  dir  Oebung 
wiid  das  Auge  in  der  Beurtheilung  des  Gesehenen  Bchärfen  können. 

Der  vorderste  Tlieil  der  Nase  Vestibtilum),  welcher  bis  zum 
wallartigen  Band  des  Triangularknorpels,  dessen  Circumferenz  auch  als 
„inneres  Nasenloch"  bezeichnet  wird,  mit  der  Fortsetzung  «1er  äusseren 
Haut  ausgekleidet  isi  and  dieser  auch  in  der  Farbe  gleicht,  Lftssl  Bich  theila 
durch  einfaches  Erheben  der  Nasenspitze,  fcheils  durch  Einführen  eines 
gefensterten  Speculums  übersehen.  Die  vordere  Tasche  wird  am  deutlich- 
sten mit  Hilfe  eines  kleinen  Spiegels  von  der  Grösse  der  Trachealspiegel 
besichtigt.  Zahlreiche  feine  Härchen,  Vibrissae,  umranden  in  regel- 
mässiger Anordnung  das  äussere  Nasenloch. 

Handbuch  der  i  and  Rhinologie.    in.  Bd.  ]  .*. 
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Die  untere  Muschel  ist  infolge  des  wechselnden  Schwellungs- 
zu Standes  des  ihren  unteren  inneren  Rand  ganz  umschliessenden  Schwell- 
gewebes sehr  verschieden  an  Gestalt  und  Grösse.  Bald  kugel-,  bald  birn- 
förmig,  zuweilen  „spiralig  gewunden"  (Schech)  stellt  sie  eine  „weiche, 
rosenrothe,  stark  feuchte  Masse"  dar  (P.  Heymann,  61),  deren  vorderes 
Ende,  einer  Fingerkuppe  vergleichbar,  wie  die  convexe  Fläche  ein  „wulstiges 
Aussehen  hat,  während  die  obere  Fläche  als  Ausdruck  der  rauhen  Ober- 
fläche des  Knochens  uneben  höckrig  erscheint"  (Moldenhauer,  84;. 

„Es  kommen  angeborene  Incisurenbildungen  vor,  die  vertical  ver- 
laufen und  mehr  oder  weniger  seichte  Furchenbildungen  in  der  Schleim- 
haut hervorrufen".  (Fla tau,  164). 

Wie  weit  man  ihre  Oberfläche  nach  hinten  verfolgen  kann,  hängt 
von  dem  Grade  der  Füllung  des  Schwellkörpers  ab;  ihr  hinteres  Ende, 
durch  die  hintere  Rhinoskopie  zu  übersehen,  ist  nur  selten  sichtbar, 
wenn  es,  nicht  durch  stärkere  Schwellung  aufgetrieben,  auch  mit  der 
Sonde  pendelnd  hin  und  her  bewegt  werden  kann. 

Der  Abstand  vom  Septum  beträgt  gewöhnlich  4 — 6  Millimeter. 
(Flatau).  Zuweilen  —  nach  Zarniko  in  99  Proc.  der  Fälle  —  kann 
man  hierdurch  die  hintere  Rachenwand  in  schmalem  Streifen  erkennen 
und  beim  Anlauten  von  Vocalen  die  Bewegungen  des  Gaumensegels  von 
unten  her,  wie  die  des  Tubenwulstes  von  aussen  vortretend  wahrnehmen. 
Meist  wird  jedoch  der  Durchblick  durch  das  wulstförmig  verdickte 
Choanalende  der  unteren  Muschel  beträchtlich  gehindert. 

Eine  häufig  in  die  Augen  springende  Erscheinung  ist  der  schnelle 
Wechsel  des  Blutgehalts,  der  sowohl  nach  Cocainanwendung,  wie  ein- 
facher Sondenberührung,  als  auch  unter  psychischer  Einwirkung  ein- 
treten kann. 

Lateralwärts  von  und  unter  der  unteren  Muschel  lässt  sich  der 
untere  Nasengang  meist  nur  eine  kurze  Strecke  weit  deutlich  übersehen. 

Die  mittlere  Muschel  erscheint  als  eine,  sowohl  was  die  Längen- 
ausdehnung, als  was  die  Mächtigkeit  anbetrifft,  kleinere,  dem  Septum 
näher  gelegene  Prominenz,  von  hellerer,  weniger  glänzender,  matterer 
Farbe,  was  bedingt  ist  durch  die  „weniger  saftreiche,  dem  Knochen  eng 
anliegende  und  ihn  mitunter  an  einzelnen  Stellen  sogar  durchscheinen 
lassende  Schleimhaut"  (P.  Hey  mann,  61).  Ihr  vorderes  Ende,  welches 
zumeist  länglich  birnförmig  gestaltet  ist,  kann  zuweilen  dick  kugelig, 
einem  Polypen  ähnelnd,  entwickelt  sein.  Das  hintere  Ende  ist  nur  selten 
von  vorn  zu  erblicken.  Abweichungen  von  der  normalen  Gestalt  können 
sowohl  die  Wölbung  anbetreffen,  die,  wenn  sie  mit  der  concaven  Fläche 
nach  dem  Septum  gerichtet  ist,  stets  bilateral  vorkommen  soll  (Zucker- 
kandl),  als  auch  die  Continuität  der  Oberfläche,  welche  durch  eine 
accessorische    sagittale   Furche    eine    Zweitheilung    erfahren    kann.     Die 
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Sondenuntersuchung  wird  näheren  Aufschluss  gestatten  und  namentlich 
eine  Verwechslung  mit  dem  Kaufmännischen  lateralen  Schleimhaut- 
wulst auszuschliessen  wissen. 

Je  nach  der  Grösse  der  mittleren  Muschel  werden  die  beiderseits 
verlaufenden  Gänge  —  nach  aussen  der  mittlere  Nasengang,  nach  innen 
die  Ei ech spalte  —  ihre  AVeite  erhalten.  Letztere  wird  durchschnittlich 
2  Millimeter  betragen. 

.Die  obere  Muschel  kann  man  wohl  niemals  bei  der  Besichtigung 
der  Nase  von  vorn  erblicken,  oder  wenigstens  als  solche  erkennen" 
(Voltolini,  13).  In  Ausnahmefällen,  die  kaum  mehr  in  den  Grenzen  des 
Normalen  liegen  dürften,  wollen  einige  Autoren  (Moldenhauer.  Lennox- 
Brown  und  einige  andere)  das  vordere  Ende  entdeckt  haben.  Die  Ent- 
scheidung darüber  dürfte  meiner  Meinung  nach  sehr  schwierig  sein. 

Ebenso  wenig  ist  der  obere  Nasengang  von  vorn  zu  sehen  und 
selbstverständlich  nicht  die  vierte  (Santqrini'sche)  Muschel. 


Fig.  12. 

Das  Septum.  welches  nur  in  etwa  20  Proc.  der  Fälle  genau  in 
der  Mitte  steht,  weicht  meist  in  toto  nach  der  linken  Seite  ab  (Seme- 
leder. Wild,  Voltolini).  Die  Leisten  und  Cristen  geben  seiner  Ober- 
fläche ein  von  Eall  zu  Fall  wechselndes  Aussehen,  wobei  die  Beziehungen 
der  einen  Seite  zur  anderen  streng  zu  beachten  sind:  ob  die  Convexität 
ein-  oder  doppelseitig  ist.  Zur  genauen  zift'ermässigen  Feststellung  der 
Septumdicke  kann  man  sich  eines  Septometers  bedienen,  wie  Seiler  (56 
ein  solches  (Fig.  12 1  angegeben  hat:  den  gleichen  Zweck  erreicht  man 
auch  mit  dem  Sandmann'schen  Tasterzirkel. 

Zur  Bestimmung  der  Tiefe  des  Septums  und  dessen  Verhältnis  zum 
Nasenrachenraum  hat  Hopmann  (268)  folgendes  Instrument  construiert: 
Kin  Maassstab  von  Aluminium,  über  den  ein  rechtwinklig  abgebog< 
Fortsatz  verschoben  werden  konnte,  wurde  durch  den  unteren  Nasengang 
zwischen  unterer  Muschel  und  Septum  bis  zur  hinteren  Rachenwand 
geführt  und  der  Fortsatz  auf  die  Nasenspitze  angelehnt  Nachdem  -  i 
die  Kutfernung  A  \<>n  der  Nasenspitze  bis  zur  hinteren  Rachenwand 
bestimmt  war.  wurde  B,  der  Abstand  der  Nasenspitze  von  dem  hinteren 
Vomerrande  aufgenommen,  also  die  Länge  des  ganzen  Septums.  Au-  der 
Differenz   dieser   beiden   Entfernungen  ergab  Bich  der  Tiefendurchmesser 
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des  Nasenrachenraumes.  Im  Durchschnitte  fand  er  bei  Gesunden, 
A  =  100  angenommen,  B  =  77. 

Ausser  den  knorpeligen  und  knöchernen  Asymmetrien,  deren  Con- 
sistenz  die  Sonde  zu  prüfen  hat,  finden  sich  auch  weiche  Anschwellungen 
am  Septum.  In  der  Höhe  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel, 
etwas  weiter  nach  vorne  gelegen,  ist  das  zuerst  von  Morgagni,  später 
von  Zuckerkandl  beschriebene  und  abgebildete  Tuberculum  septi 
zu  finden,  ein  weiches  Drüsenpolster,  meist  symmetrisch  beiderseits  vor- 
kommend, und  wie  die  untere  Muschel,  zeitweiser  Schwellungen  fähig. 
Mit  der  Sonde  lässt  es  sich  eindrücken,  geht  auf  Cocain  zurück  und 
löst  bei  Berührung  leicht  Niesen  aus  (Cresswell  Baber). 

Im  vorderen  unteren  Theil  des  Septums.  etwa  2  Centimeter  von  der 
Nasenöffnung  entfernt,  findet  sich,  allerdings  selten,  die  Ausmündung 
eines  kaum  1  Millimeter  Durchmesser  haltenden,  2 — 9  Millimeter  langen 
Schlauches,  des  Ductus  Jacobs onii.  Bei  Kindern  bis  zu  1  Jahre  soll 
nach  Köllikers  Untersuchungen  dieser  Gang  constant  vorkommen. 

Etwa  x/2  Centimeter  tiefer  wie  dieser,  im  Nasenboden,  findet  sich 
zuweilen  eine  feinste,  trichterförmige  Oeffnung  des  meist  blind  endigenden 
Stenson'schen  Ganges,  der  hie  und  da  auch  mit  feiner  unpaarer  Oeffnung 
am  Gaumen  ausmündet  (Merkel). 

Die  Untersuchung  dieser  Gänge  muss  gegebenen  Falles  mit  einer 
ganz   feinen  Sonde  versucht  werden,  gelingt  aber  doch   nur    sehr  selten. 

Die  Farbe  des  Septums  ist  rosaroth,  stellenweise  abhängig  von  dem 
durchschimmernden  Knorpel  und  Knochen,  etwas  gelblich,  fleckig.  Die 
rothe  Farbe  besteht  aus  zahllosen,  dicht  zusammentretenden,  punkt- 
förmigen Gefässnetzchen,  und  vorn  am  Septum  lässt  sich  oft  ein  hellrothes 
Stämmchen  bis  zum  Nasenboden  verfolgen  (Michel,  27). 

Der  Nasenboden  weist  keine  Besonderheiten  auf,  nur  ist  auf  seine 
an  Durchschnitten  deutlich  erkennbare  S förmige  Krümmung  zu  achten,  in 
deren  Concavität  die  untere  Muschel  hineinragt  (Voltolini,  13).  Im 
ganzen  ist  die  Kichtung  des  Bodens  nach  hinten  abschüssig,  weshalb 
auch  die  Choanen,  wenn  sie  von  vorn  zu  sehen  sind,  meist  beträchtlich, 
tiefer  als  erwartet  gefunden  werden. 

Die  laterale  Nasenwand  lässt  ausser  unterer  und  mittlerer 
Muschel  die  zwischen  ihnen  gelegenen,  aus  der  Anatomie  bekannten 
Abschnitte  des  Hiatus  semilunaris,  des  Infundibulum,  des  Proc. 
uncinatus,  sowie  der  Bulla  ethmoidalis  erkennen,  die  alle  von  so 
wechselnder  Gestaltung  sind,  dass  eine  typische  Beschreibung  derselben 
kaum  möglich  ist. 

Das  zuweilen  „mächtige,  langgestreckte,  wallförmige  Gebilde" 
(Burger,  259),  welches  von  dem  Kopf  der  mittleren  Muschel  hoch  oben 
in  der  lateralen  Wand  beginnend  in  verticaler  Kichtung  bis  zur  Anheftungs- 
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stelle  der  unteren  Muschel  herabzieht,  zuerst  von  Hartmann  (131)  und 
AValb  beschrieben,  später  von  Kaufmann  als  „lateraler  Schleim- 
hautwulst"  bezeichnet,  dürfte  auch  nach  des  letzteren  Autors  Angaben 
eher  als  pathologisch  zu  bezeichnen  sein. 

Dass  der  Thränennasencanal  etwa  1  Centimeter  hinter  dem 
vorderen  Ende  und  unter  der  unteren  Muschel  einmündet,  ist  aus  der 
Anatomie  bekannt.  Trotzdem  wird  es  nur  unter  ganz  besonderen  patho- 
logischen Verhältnissen  gelingen,  denselben  zu  erkennen,  da  eine  Markierung 
der  unendlich  feinen  Oeffnung  durch  eine  Borste,  wie  es  von  Czermak 
an  der  Leiche  versucht  wurde,  am  Lebenden  schwer  angänglich  sein 
dürfte  (Voltolini). 

Die  Sondierung  des  Ductus  naso-lacrymalis,  die  mehr  von  den 
Ophthalmologen  geübt  wird,  gelingt  nach  Corradis  (261)  Mittheilungen 
nach  einiger  Uebung  leicht  und  lässt  sich  therapeutisch  vortheilhaft  ver- 
werthen. 

„Unmittelbar  über  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  ist 
das  abgerundete  spitzwinklige  Dach  der  Nasenhöhle*  (Michel,  27  . 
das  jedoch  nur  im  vordersten  Theile  zu  übersehen  ist.  Besonderheiten 
sind  an  ihm  nicht  zu  verzeichnen. 

Da  durch  die  directe  Besichtigung  nur  die  dem  Auge  zugekehrten 
Flächen  besehen  werden  können,  lag  der  Gedanke  nahe,  durch  Spiegelung 
auch  die  dem  Untersucher  abgekehrte  Seite  zu  Gesicht  zu  führen. 
So  ist  es  Czermak  bereits  an  der  Leiche  gelungen,  durch  ein  Marku- 
sowski'sches  Speculum  einen  kleinen  Kehlkopfspiegel  einzuführen  und 
eine  durch  den  Thränennasencanal  eingeführte  Borste  zu  erkennen.  Die 
oben  schon  erwähnten  Conchoskope  von  Wertheim  und  Voltolini 
suchten  dies  Princip  zu  verwirklichen,  waren  aber  für  eine  allgemeinere 
Anwendung  zu  voluminös  und  unbequem  zu  verwenden,  da  ihrer  Ein- 
führung die  Nachtheile  der  Zaufal'schen  Methode  anhafteten.  Erst  in 
den  letzten  Jahren  ist  der  Vorschlag  wieder  gemacht  worden,  mit  ganz 
kleinen  Spiegelchen,  von  der  Grösse  der  Tradiealspiegel,  die  Nase  zu 
untersuchen  (Wagner,  247)  und  empfiehlt  sich  besonders  das  von  Kethi 
(240)  angegebene  Instrument  (Fig.  13).  Dasselbe  ist  dem  M  ichel'schen 
Rachenspiegel  nachgebildet:  Der  kleine  Spiegel  lässt  sich  durch  ein  am 
Grill*  befindliches  Zahnrädchen  auf-  und  abbewegen. 

Die  Schwierigkeiten,  die  der  vorderen  Rhinoskopie  erwachsen, 
können  recht  betrachtlich  und  sehr  verschiedenartig  sein. 

Am 'Naseneingang  können  in  erster  Linie  die  Vibrissae  in 
solcher  Ausdehnung  und  Dicht«'  Btehen,  dass  si.-  den  directen  Einblick 
vollständig  unmöglich  machen.  Man  hat  vorgeschlagen,  in  diesem  Falle 
die  Haare  mit  der  Scheere  abzuschneiden,  wogegen  jedoch,  da  sie 
-sicherlich  nicht    ohne    Bedeutung  für  die  Filtration  des    Einathmuncrs- 
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Stromes"  (Fiat au,  164)  sind,  Einspruch  zu  erheben  ist.  Mit  Hilfe  einer 
flachen  Sonde  oder  eines  nicht  gefensterten  Speculums  lassen  sie  sich 
leicht  bei  Seite  drücken;  sollten  sie  doch  noch  in  den  Spalt  des  Speculums 
hineinragen,  so  gelingt  es  durch  Eotieren  desselben  sie  seitwärts  zu  halten. 

Schwellungen  der  Schleimhaut,  besonders  im  Bereiche  der 
unteren  Muschel,  lassen  sich  ebenfalls  mit  einer  Sonde  theilweise  bei 
Seite  drücken;  sollte  dies  jedoch  noch  nicht  genügen,  so  ist  die  An- 
wendung einer  ganz  schwachen  Cocainlösung  1 :  1000  im  Spray  oder 
durch  Aufpinseln  angezeigt.  Zuweilen  genügt  auch  die  einmalige  Son- 
dierung, um  in  wenigen  Minuten  die  gewünschte  Abschwellung  von  selbst 
eintreten  zu  lassen. 

Yerbiegungen  der  Nasenscheidewand,  sei  es,  dass  es  sich  um 
totale  oder  um  partielle  handelt,  werden  stets  das  grösste  Hindernis  ab- 
o-eben.  zumal  sie  auf  keine  Weise  rasch  beseitigt  werden  können. .Durch 
starkes  Abziehen  des  Nasenflügels,  sowie  durch  das  Tastgefühl  mit  Hilfe 
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der  Sonde  kann  man  sich  über  ihre  Ausdehnung  Aufschluss  verschaffen, 
wobei  die  Untersuchung  der  anderen  Nasenhöhle,  in  welcher  zuweilen  die 
Tiefe  der  Einknickung  ein  Urtheil  erlaubt,  sowie  die  äussere  Palpation 
wesentlich  fördernd  helfen  können.  Sonst  bliebe  nur  die  operative  Erei- 
legung  übrig,  deren  Berechtigung  der  einzelne  Fall  begründen  muss. 

Neubildungen  sowohl  wie  richtige  Schleimhautverdickungen,  sind 
mit  der  Sonde  bei  Seite  zu  schieben.  Trotzdem  wird  eine  vollständige 
Untersuchuno-  in  diesen  Fällen  erst  möglich  werden,  wenn  Tumoren 
und  dergl.  operativ  entfernt  sind. 

Secretanhäufungen  in  der  Nase,  die  das  Bild  oft  vollständig  ver- 
decken, sind,  nachdem  man  sich  über  Sitz.  Farbe  und  Consistenz  sowie 
gelegentliche  Pulsation  unterrichtet  hat,  verschiedentlich  zu  beseitigen. 
Flüssige  Secretion  im  unteren  Nasengang,  wie  sie  bei  acuten  Catarrhen 
sich  findet,  lässt  sich  durch  eine  einfache  Ausspülung,  am  besten  mit 
einer  physiologischen  Kochsalzlösung,  entfernen;  zuweilen,  besonders 
auch  bei  Kindern  zu  empfehlen,  führt  die  Luftdouche  bei  offener  Nase 
zum  Ziele  (Trautmann).  Ist  der  mittlere  Nasengang  der  Sitz  der  Ab- 
sonderung, so  tupft  man  mit  einer  mit  Watte  armierten  Sonde  die  Stelle 
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ab,  wobei  gleichzeitig  darauf  zu  achten  ist,  von  welcher  Seite  neues 
Secret  nachfliesst,  Haben  sich  jedoch  Krusten  und  Borken  gebildet  die 
der  Schleimhaut  so  fest  anhaften,  dass  sie  ohne  Verletzung  nicht  abge- 
hoben werden  können,  so  wird  es  die  Aufgabe  sein,  dieselben  zu  erweichen, 
sei  es  durch  Auflegen  von  Oel-  oder  von  Cocaintampons.  sei  es  durch 
Einlegen  von  trockenen  Wattetampons  (Gottstein). 

In  gleicher  Weise  sind  die  Blutkrusten  zu  behandeln;  frische 
Blutungen,  deren  Sitz  meist  die  typische  Stelle  im  vorderen  Theile  des 
Septums  ist;  sind  selbstverständlich  erst  zu  behandeln,  ehe  nur  der 
Versuch  gemacht  wird,  eine  tiefere  Untersuchung  vorzunehmen.  Es  wird 
sich  dabei  stets  empfehlen  das  Speculum  so  einzuführen,  dass  die  Blätter 
nicht  auf  das  Septum  zu  liegen  kommen. 

Zuweilen  kann  noch  in  der  Uebereinpfindlichkeit  der  Nase  ein 
Hindernis  für  die  Untersuchung  erstehen,  doch  lässt  sich  dieselbe  mit 
Ausnahme  der  immerhin  kleinen  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  das  Cocain 
unwirksam  oder  sogar  reflexerhöhend  ist.-  durch  dasselbe  wirksam  be- 
seitigen. 

Wie  oben  schon  angedeutet,  ist  die  Sonde  das  wichtigste,  für  eine 
vollständige  Untersuchung  ganz  unentbehrliche  Unterstützungsmittel.  Nicht 
nur  zum  Reinigen  der  Nase  von  Secret  und  zum  Beiseitedrücken  von 
Schwellungen  geeignet  erfüllt  sie  den  Zweck  über  Consistenz,  über  den 
Grad  von  Schwellungen,  über  den  Grad  der  Empfindlichkeit  Aufschlug 
zu  geben.  Sie  wird  den  genauen  Punkt  feststellen  können,  von  welchem 
Reflexe,  Husten,  Niesen,  Athmungsstörungen,  Pulsverlangsamung  ausgelöst 
werden;  mit  ihr  gelingt  es  cariöse  Stellen  aufzufinden,  Neubildungen  zu 
constatieren,  sowie  Fremdkörper  zu  entdecken  (Avellis,  190).  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  sie  für  die  Untersuchung  der  Nebenhöhlen, 
deren  Ausführungsgänge  allein  durch  sie  aufzufinden  sind. 

Zur  Sondierung  bedient  man  sich  einer  nicht  zu  dicken  geknöpften 
Sonde  (Fig.  14),  die  zur  gewöhnlichen  Untersuchung  am  besten  gerade 
genommen  wird,  zur  Untersuchung  der  Nebenhöhlen  in  verschiedenen, 
später  genauer  zu  besprechender  Krümmungen  (Fig.  L5)  zur  Verwendung 
kommt. 

Die  Sondierung  soll  stets  unter  Leitung  des  Auges  (Cresswell 
Baber,  78  erfolgen,  schon  aus  dem  Grunde,  um  dieselbe  möglichsl 
schonend  und  wenig  schmerzerregend  ausfahren  zu  können.  Denn  jede 
Berührung  wird  in  der  Nase  sehr  Lebhaft  empfunden  und  gar  nicht  selten 
trifft  es  sich,  „dass  selbst  starke,  kräftige  Menschen  plötzlich  bl 
übel,  halb  ohnmächtig  werden"  (Michel,  27  . 

Eine  eigenartige  Combination  von  Sonde  und  Stethoskop,  die  ich 
nur  des  Interesses  halber  erwähne,  hat  seinerzeit  Wintrich  (17)  sich 
ausgedacht.  Sein.'  „akustische  Sonde",  eine  an  einer  elfenbeinernen  Ohr- 
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platte  mit  einer  Spirale  als  Zwischenstück  befestigte  Sonde  konnte  ihm 
besonders  zur  Feststellung  von  Fremdkörpern  und  zur  -Erkenntnis  der 
verschiedensten  Körper  bezüglich  ihrer  Form,  Grösse,  Oberfläche.  Härte 
etc."  behilflich  sein. 

Zur  Untersuchung  der  Nebenhöhlen  der  Xase.  die  bekanntlich 
von  Knochen  eingeschlossene  Hohlräume  darstellen  und  mit  der  Nasen- 
höhle durch  eine  oder  mehrere  kleine  Oeffnungen  in  Verbindung  stehen. 
konnte  die  Inspection  nur  wenig  brauchbare  Kesultate  liefern.  In  ein- 
zelnen Fällen  kann  es  gelingen,  den  Ausführungsgang  zu  sehen,  so 
besonders  bei  weiter  Xase  den  der  Keilbeinhöhle,  während  die  Oeffnungen 
der  Oberkieferhöhle  —  Schech  erwähnt  einmal  eine  accessorische 
Oeftnung  gesehen  zu  haben  —  sowie  die  der  Stirnhöhle  —  Jurasz 
glaubt  sie  öfters  gesehen  zu  haben  —  nur  unter  ganz  abnormen  Ver- 
hältnissen erkannt  werden  dürfte. 


Fig.  14. 


Fisr.  15. 


Da  es  in  erster  Linie  bei  dieser  Untersuchung  darauf  ankam,  Secret- 
ansammlungen,  seröse  oder  eitrige  Exsudate,  sowie  Tumoren  nachzu- 
weisen, so  suchte  man  die  für  die  gleichen  Nachweise  am  Thorax  be- 
währten Methoden  zu  verwerthen.  Es  kann  sich  dabei  nur  um  den  Sinus 
maxillaris,  sowie  den  Sinus  frontalis  handeln.  Höhlen,  die  mit  einer 
Wandung  direct  unter  der  äusseren  Körperbedeckung  liegen. 

Die  Percussion  hat  bereits  Zenker  (18)  versucht,  und  zwar  in 
vereinzelten  Fällen  mit  positivem  Eesultat.  Bei  einseitiger  Stirnhöhlen- 
affection  konnte  ich  mich  ebenfalls  hie  und  da  von  einem  Klangunterschied 
überzeugen,  der  auch  in  der  subjectiven  Empfindung  des  Patienten  Be- 
stätigung fand.  Gleichzeitig  bietet  aber  die  Percussion  dadurch  zu  ver- 
werthende  Anhaltspunkte,  dass  sie  Druckempfindlichkeit  nachweisen  wird. 
In  etwas  anderer  Weise  wendete  Link  (106)  die  Percussion  an:  .Setzt 
man  nämlich  ein  cylindrisches,  glattes  Holzstäbchen  von  Fingerlänge 
mit  einem  Ende  an  den  harten  Gaumen,  knapp  oberhalb  des  zweiten 
Mahlzahnes  und  percutiert  an  dem  freien  Ende  desselben  mit  dem 
Finder,  so  erhält  man  bei  leerer  Highmorshöhle  einen  vollen  und  hellen 
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Schall,  der  dumpf  wird,  wenn  man  die  Höhle  mit  Wasser  füllt.  Das  Ver- 
stopfen der  entsprechenden  Nasenhöhle  hat  auf  die  Höhe  des  Percussions- 
schalles  keinen  Einfluss.*  Diese  Methode,  welche  von  Michelson  em- 
pfohlen, von  Mikulicz  anerkannt  und  auch  von  Burger  geübt  wurde, 
ist  nur  mit  grösster  Reserve  für  die  Diagnose  zu  verwerthen.  da  wie  bei 
der  später  zu  erwähnenden  Durchleuchtungsmethode  ein  positives  Resultat 
zu  leicht  allein  durch  anatomische  Verschiedenheiten   bedingt   sein  kann. 

Noch  weniger  brauchbar  ist  die  Auscultation.  Czernicki  (16) 
hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  man  bei  der  Auscultation  des  Sinus 
frontalis  beim  Gesunden  das  fortgepflanzte  weiche  Athemgeräusch  höre, 
während  bei  catarrhalisch  afTiciertem  Sinus  ein  rauschendes  Geräusch 
wahrgenommen  werde,  eine  Beobachtung,  die  von  Walter  Berger  be- 
stätigt wurde.  Die  von  ihm  ebenfalls  geübte  Auscultation  bei  dem 
Valsalva'schen  Versuche  musste  Engelmann  (262)  infolge  seiner 
eigenen  Untersuchungen,  die  nur  ein  negatives  Resultat  lieferten,  für 
unbrauchbar  erklären.  Schech  gelang  es,  bei  Anwesenheit  von  Luft  und 
dünnflüssigem  Secret  durch  Schütteln  des  Kopfes  ein  plätscherndes 
Geräusch  zu  erzeugen.  Okukeff  auscultierte  mit  einem  gegen  den 
inneren  Augenwinkel  angedrückten  Stethoskop  eine  auf  den  Scheitel  gesetzte 
Stimmgabel.  So  interessant  auch  und  so  beweiskräftig  diese  Beobach- 
tungen sind,  wenn  sie  ein  positives  Resultat  liefern,  so  wenig  erlauben 
sie  bei  negativem  Ausfall  Schlüsse  zu  ziehen.  Daher  ist  ihre  Anwendung 
ganz  in  Vergessenheit  gerathen  und  nur  aus  Zufall  oder  aus  Neugierde 
wird  bei  sonst  sicher  nachgewiesener  Nebenhöhlenaffection  auf  eines  der 
ebenerwähnten  Symptome  gefahndet. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Methode  der  Durchleuchtung, 
die  trotz  grosser  in  der  anfänglichen  Ueberschätzung  begründeter  An- 
feindungen, nach  richtiger  Umgrenzung  sich  einen  dauernden  Platz  unter 
den  Untersuchungsmethoden  gesichert  hat.  Das  von  Czermak  für  die 
Kehlkopfuntersuchung  aufgestellte  Princip  hat  Voltolini  zuerst  zur 
Durchleuchtung  der  Gesichtsknochen  angewandt.  Es  kam  ihm  aller- 
dings, als  er  zuerst  ein  kleines  elektrisches  Grlühlämpchen  in  den  Mund 
einführte,  mehr  darauf  an.  die  Rachen-  und  die  Nasenhöhle,  als  das 
Antrum  zu  untersuchen,  worauf  erst  Heryng  (132  sein  specielles 
Augenmerk  richtete  und  das  Verfahren  methodisch  ausbildete.  In  einem 
möglichst  dunkeln  Zimmer,  oder  indem  man  wie  die  Photographen  ein 
lichtdichtes  Sammettuch  so  dem  Patienten  und  sich  umlegt,  dass  kein 
directer  Lichtstrahl  das  A.uge  treffen  kann  (Zarniko),  wird  ein  kleines 
Glühlämpehen  —  die  Vohsen'sche  oder  die  Heryng'sche  Lampe  (Fig,  L6 
und  17)  —  dem  Patienten  über  die  Zunge  in  den  .Mund  eingeführt, 
dass  es  etwa  2  Centimeter  hinter  der  Zahnreihe  zu  liegen  kommt  Eine 
etwa    vorhandene    Zahnplatte    muss    selbstverständlich    vorher    heraus- 
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genommen  werden.  Bei  fest  geschlossenen  Lippen  lässt  man  das  Lärup- 
chen  erglühen,  dessen  Lichtstrahlen  Knochen  und  Weichtheile  durch- 
dringen und  je  nach  der  Transparenz  der  Gewebe  hellere  oder  dunklere 
Schattierungen  hervorrufen.  So  dringen  die  Schatten  auch  in  die  Ober- 
kiefer höhle  ein  und  durch  dieselbe  sowohl  nach  dem  Bulbus  als  auch 
durch  die  vordere  Wand  nach  aussen.  .Normale  Beschaffenheit  der 
Kiefer-  und  Nasenhöhlen  vorausgesetzt,  sieht  man  dann  das  Gesicht  bis 
zum  Kinn  und  seitwärts  etwa  bis  zum  vorderen  Bande  des  Masseter  und 
die  Nase  in  mehr  oder  weniger  intensiv  rothem  Lichte,  je  nach  Alter 
und  Geschlecht  erstrahlen,  und  die  Augen  bei  mittel-,  sehr  oft  bei 
maximalweiten  Pupillen,  von  einem  dunklen  Ringe  umgeben,  feurig  roth 
leuchten-  (Davidsohn,  162  und  191). 

Anfangs  glaubte  man  (Herzog.  Seifert.  Vohsen),  dass  das 
Dunkelbleiben  einer  Seite  für  Ansammlung  von  Secret  oder  Vorhandensein 
von  Tumormassen  im  Antrum  beweisend  sei:  bald  jedoch  wurden  Fälle 
bekannt,  in  denen  trotz  Dunkelbleibens  der  dadurch  berechtigt  geglaubte 
operative  Eingriff  nichts  Pathologisches  nachweisen  konnte  oder  auch  in 
denen  trotz  guter  Durchleuchtuno-  eine  Eiteruno-  vorhanden  war.  David- 
söhn  (213)  glaubte  deshalb  auf  die  Durchleuchtung  der  Pupille  ein 
grösseres  ausschlaggebendes  Gewicht  legen  zu  müssen,  von  dem  Gedanken 
ausgehend,  dass  die  Pupille  nur  dann  aufleuchten  könne,  wenn  die  Strahlen 
ungehindert  durch  die  freie  Oberkieferhöhle  drängen.  Ihm  gegenüber 
hält  Ziem,  gestützt  auf  Zuckerkandis  Abbildungen,  eine  Erleuchtung 
der  Pupille  selbst  bei  Antrumaffectionen  für  möglich,  da  die  Strahlen, 
ohne  ihren  Weg  durch  die  Höhle  zu  nehmen,  auch  direct  die  Pupille 
treffen  könnten.  Leider  gelingt  aber  in  einer  grossen  Anzahl  gesunder 
Fälle  die  Erleuchtung  der  Pupille  überhaupt  nicht,  was  seinen  Grund 
im  Bau  des  Oberkiefers  und  der  Knochendicke  hat.  oder  wenigstens  nur 
so  schwach,  dass  sie  vom  Beobachter  nicht  mehr  wahrgenommen  wird. 
In  diesen  Fällen  kann  der  Untersuchte  aber  immer  noch  eine  Licht- 
empfindungwahrnehmen und  wird  bei  geschlossenen  Augen  angeben  können, 
ob  dieselbe  nur  einseitig  oder  beiderseits  gleichmässig  auftritt.  B.  Kellv 
(215)  hat  auf  diese  „subjective  Lichtempfindung"  zuerst  aufmerk- 
sam gemacht,  die  durch  Burgers  Untersuchungen  allgemeine  Verbreitung 
und  Anerkennung  fand.  Während  bis  dahin  noch  alle  Versuche  mit  einer 
möglichst  starken  Lichtquelle  vorgenommen  wurden,  ist  in  letzter  Zeit 
darauf  aufmerksam  gemacht  worden  (Vohsen),  dass  kleinere  Unterschiede 
besser  zum  Ausdruck  kommen,  wenn  man  mit  ganz  schwachem  Licht 
beginnend  mit  Hilfe  eines  Bheostaten  allmählich  soweit  verstärkt,  bis 
der  Unterschied  am  deutlichsten  hervortritt.  So  fand  ich  bei  schwacher 
Durchleuchtung  häufig  auch  durch  die  subjective  Lichtempfindung  be- 
stätigte Unterschiede,  die  bei  stärkerem  Lichte  sich  vollkommen  ausglichen. 
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Was  den  AVerth  der  Methode  anbetrifft,  so  hatte  sieh,  wie  bei  allen 
Neuerungen,  ein  heftiger  Streit  darüber  erhoben.  Ebenso  viele  eifrige 
begeisterte  Anhänger  wie  fanatische  Gegner  suchten  aus  ihren  Beobach- 
tungen die  neue  Methode  zu  verherrlichen  oder  zu  vernichten.  Allmählich 
trat  Beruhigung  ein  und  Klärung,  so  dass  heute  nach  richtiger  Ein- 
schränkung die  Methode  als  ein  wichtiges  Untersuchungsmittel  aner- 
kannt ist. 

Diese  notwendigen  Einschränkungen  musste  die  Methode  erfahren, 
da  ihr  stets  grosse  Fehlerquellen  drohen.  Einmal  sind  dies  Asymmetrien 
des  Gesichtsschädels,  dann  aber  auch  sind  die  namentlich  durch  Zucker- 
kandis anatomische  Untersuchungen  nachgewiesenen  Leisten-  und  Fächer- 
bildungen  in  der  Oberkieferhöhle  selbst  von  grösstem  Einfluss.  So  kann 
es  vorkommen,  dass  ein  hinteres  Fach  erkrankt  ist.  während  das  vordere 
gesunde  sich  hell  durchleuchten  las  st. 

Einseitiges  Dunkelbleiben  und  einseitige  subjective  Licht- 
empfindung würden  daher  sicher  nur  dann  "als  Nachweis  einer  Affection 
anzusehen  sein,  wenn  sonstige  charakteristische  Symptome  (Eiter  im 
Hiatus.  Drucksymptome)  daneben  bestehen.  Doppelseitiges  Dunkel- 
bleiben und  Fehlen  einer  subjectiven  Lichtempfindung  wird  bei  den 
gleichen  Symptomen  ebenfalls  als  sicherer  Beweis  einer  doppelseitigen 
Erkrankung  anzusehen  sein.  Fehlen  jedoch  die  Symptome,  so  wird  es 
nicht  erlaubt  sein,  aus  dem  Kesultate  der  Durchleuchtung  einen  Schluss 
zu  ziehen,  höchstens  kann  der  Verdacht  auf  eine  Erkrankung  erweckt 
werden.  Ebensowenig  lässt  sich  aus  dem  doppelseitigen  Hellbleil» ••  u 
das  Fehlen  einer  Secretansammlung  sicher  bestimmen.  Einmal  kann  die 
Menge  des  Secrets  so  gering  sein,  dass  sie  nicht  einmal  den  ganzen 
Boden  bedeckt,  oder  nur  in  so  dünner  Schicht,  dass  die  Strahlen  noch 
durchdringen  können,  dann  kann  die  Beschaffenheit  des  Secretes  auch 
derart  sein,  dass  sie  den  Lichtdurchtritt  nur  wenig  hemmt. 

Um  es  kurz  nochmals  zusammenzufassen:  Bestehen  Nebenhöhlen- 
symptome, so  wird  nur  ein  positiver  Ausfall  der  Durchleuchtung  — 
Dunkelbleiben  und  Fehlen  der  suhjeetiven  Lichtempfindung  —  den  Sitz 
im  Antrum  Highmori  beweisen. 

Ein  weiterer  Werth    kommt  der   Methode  darin    noch  zu,  dass 
zur  Controle  der  Besserung  sowohl,  als   auch  der  jedesmaligen    Behand- 
lung dienen    kann,  indem    sowohl  vor  wie  nach   einer  Ausspülung  durch- 
leuchtet wird. 

Das  Instrumentarium,  dessen  man  bedarf,  besteh!  aus  einem  kleinen 
Glühlämpchen,  welches  nur  bo  isoliert  sein  muss,  da—  kein  Funken 
überspringen  kann.  Einer  Wasserkühlung,  wie  sie  von  Vohsen  an  der 
Voltolini'schen  Lampe  angebracht  wurde,  bedarf  es  bei  der  nur  nach 
Secunden    zählenden    üntersuchunsrsdauer   und  dem  Vorhandensein    einer 
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doppelten  gläsernen  Hülle  kaum  mehr.  Dagegen  sind  die  neueren  Ver- 
besserungen recht  zweckmässig,  die  darauf  bedacht  waren,  die  Oberfläche 
so  glatt  wie  möglich  zu  machen,  um  eine  gründliche  Eeinigung  zu 
ermöglichen  (Fig.  16  u.  17). 

Auf  etwas  andere  umständlichere  Weise  suchte  Eoth  (141)  das 
Licht  einer  Edison-Glühlampe  in  die  Mundhöhle  zu  bringen.  Er  verwandte 
die  von  Kochs  und  Walz  für  die  Mikroskopierlampe  in  Anwendung  ge- 
brachte Idee,  indem  er  durch  einen  rechtwinklig  abgebogenen  Glasstab 
das  Licht  in  den  Mund  leitete. 


Fig.  16  (nach  Voll sen). 


Fig.  17  (nach  Hervng). 


Zur  Untersuchung  des  Sinus  frontalis  hat  sich  besonders  Vohsen 
bemüht,  die  Durchleuchtung  nutzbar  zu  machen.  Die  kleine  Glühlampe 
wird  mit  einer  vorn  offenen  Gummikappe  bedeckt,  durch  welche  der 
seitliche  Austritt  von  Lichtstrahlen  verhindert  wird  und  welche  durch 
ihre  Elasticität  gleichzeitig  ermöglicht,  beim  Aufsetzen  allseitig  einen 
festen  Abschluss  zu  bilden.  Die  Lampe  wird  in  der  Richtung  von  vorn 
unten  aussen  nach  hinten-oben-innen  an  den  das  Orbitaldach  bildenden 
Boden  der  Stirnhöhle  angedrückt  —  wobei  der  Patient  die  Augen  ohne 
zu  pressen  schliessen  soll  —  und  im  ebenfalls  verdunkelten  Zimmer 
erglüht. 
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Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Lampe  womöglich  nicht  vor  dem 
knöchernen  Supraorbitalrand  vorrage,  da  sonst  die  leicht  durchleuchtbare 
äussere  Haut  zu  hell  erscheinen  würde  und  zu  Täuschungen  Veran- 
lassungen geben  könnte.  Man  wird  bei  dünnem  Knochen  alsdann  eine 
zuweilen  recht  hoch  an  der  Stirne  hinaufreichende  Aufhellung  erkennen, 
die  nach  aussen  in  einem  Bogen  abgegrenzt  ist  und  nach  innen  meist 
über  die  Mittellinie  reicht,  wenn  nicht  das  Septum  durch  eine  scharfe 
Linie  sich  markiert.  Durch  Vergleich  beider  Seiten  lässt  sich  ein  etwa 
vorhandener  Unterschied  bestimmen.  Schlüsse  daraus  allein  zu  ziehen, 
ist  jedoch  nicht  angängig,  da  einmal  ein  grosser  Theil  der  Stirnhöhlen 
überhaupt  nur  sehr  schwach  zu  durchleuchten  ist,  dann  aber  nach 
Vohsens  eigenen  Untersuchungen  Asymmetrien  besonders  häufig  vor- 
kommen, ja  sogar  in  14  Proc.  beiderseits,  in  20  Proc.  einerseits  die 
Höhle  überhaupt  fehlt.  Das  Misstrauen  gegen  den  Werth  dieser  Unter- 
suchung ist  daher  nur  zu  gerechtfertigt,  immerhin  kann  sie  in  einzelnen 
Fällen  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Stirnhöhle  lenken  und  den  durch 
die  Rhinoskopie  erweckten  Verdacht  einer  Erkrankung  bestärken. 

Ist  freilich  auf  andere  Weise  die  Diagnose  gesichert,  so  kann  auch 
hier  die  wiederholte  Durchleuchtung  eine  Controle  des  Erfolges  der 
Behandlung  und  des  Bestandes  der  Heilung  (Zarniko.  281)  abgeben. 
Auch  Ziem  (209  u.  ff.)  hat  schon  vorgeschlagen,  zweimal  die  Durch- 
leuchtung vorzunehmen  und  zwischen  beiden  eine  Lufteinblasung  nach 
Hartmann  vorzunehmen.  Allerdings  würde  ein  bemerkbarer  Unterschied 
dann  diagnostisch  zu  verwerthen  sein. 

Zur  Feststellung  der  dünnsten  Knochenstelle  behufs  Eröffnung  von 
aussen  lässt  sich,  wie  Ziem  angeführt  hat,  der  bei  der  Durchleuchtung 
am  hellsten  erscheinende  Punkt  verwenden. 

Schwieriger  noch  gestaltet  sich  die  Frage,  ob  eine  Siebbein- 
zellenerkrankung  auf  diese  Weise  nachzuweisen  sei.  Robertson  (221) 
glaubte,  indem  er  wie  bei  der  Oberkieferhöhlendurchleuchtung  verfuhr, 
Anhaltspunkte  gefunden  zu  haben:  „As  regards  ethmoid  disease,  I  have 
remarked  two  bright  sfcrips  of  illumination  parallel  to  each  other,  one 
on  each  side  the  middle  line  in  the  cartilaginous  area  of  the  nose  in 
health.  These  I  have  found  replaced  by  dark  shadon  in  several  cases, 
where  the  middle  turbinateda  were  pathological  and  pus  eiuding  Drom 
the  neighbourhood." 

Seine  Angaben  halten  aber  keine  weitere  Bestätigung  gefunden. 
auch  konnte  ich  nur  in  selten  m  Fallen  diese  Characteristica  angedeutet 
linden,  wie  Grrünwald  (229),  welcher  darüber  sagt;  »Ich  habe  mich  von 
dem  Vorhandensein  eines  solchen  Phänomens  bisher  nicht  überzeugen 
können. - 

Ebensowenig   könnt''   ich   mich  von  dem  Werth  der  Ru au  1  fachen 
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(242)  Modifikation  überzeugen:  -Mais,  si  Ton  a  soin  d'appliquer  la  lampe 
dans  la  beuche  lateralem  ent,  c'est-ä-dire  au-dessous  de  la  paroi  inferieure 
d'un  sinus  maxillaire  et  non  pas  au-dessous  du  plancher  des  fosses 
nasales,  la  regio n  de  Tos  propre  du  nez  s'eclaire  nettement,  les  rayons 
lumineux  y  arrivant  alors  a  travers  le  sinus  maxillaire  et  les  cellules 
ethmoidales  anterieures." 

„La  constatation  de  Fobseurite  de  la  region  de  Tos  propre  du  nez, 
chez  un  sujet  presentant  un  ecoulement  purulent  par  le  meat  moyen  du 
meme  cöte  en  meme  temps  que  de  la  translucidite  du  sinus  maxillaire 
correspondant,  est  un  element  de  diagnostic  de  haute  valeur." 

Caldwell  (228)  rhinoskopierte  während  der  Durchleuchtung  und 
fand,  „dass  man  durch  die  Nase  die  Ethmoidzellen  und  den  Meatus 
superior  erhellt  sieht",  wenn  man  die  kleine  Lampe,  die  er  für  die 
Durchleuchtung  der  Mastoidzellen  angegeben  hat,  „gegen  die  orbitalen 
Gewebe  drückt,  zwischen  den  Augapfel  und  die  innere  Orbitalwand. " 
Die  hiermit  erreichbaren  Kesultate  halte  ich  ebenfalls  doch  nur  für  sehr 
wenig  sicher. 

Ein  Punkt  ist  bei  dieser  Untersuchungsmethode,  wenn  auch  nicht 
in  dem  Maasse,  wie  bei  der  gleich  zu  beschreibenden  Sondenuntersuchung 
zu  berücksichtigen:  die  Ungleichheit  der  Ausdehnung  der  Nebenhöhlen, 
die  in  Altersverschiedenheiten  begründet  liegt. 

Beim  Neugeborenen  erscheint  der  Sinus  maxillaris  nur  wie  eine 
Ausbuchtung  des  mittleren  Nasenganges,  nach  hinten  vom  Sulcus  lacry- 
malis  gelegen  (Ke sc  breiter,  38)  und  nach  der  zweiten  Dentition  erst 
erfolgt  die  vollständige  Elitwickelung  der  Höhle.  „Nach  dem  Schwinden 
des  Alveolarfortsatzes  in  höherem  Alter  wird  die  untere  Wand  der  Kiefer- 
höhle ebenso  dünn,  wie  die  anderen  Wände."  (Merkel). 

Der  Sinus  frontalis,  im  6. — 7.  Lebensjahre  noch  erbsengross,  ist 
erst  im  Beginn  der  20er  Jahre  vollständig  ausgewachsen  (Steiner,  21). 
„Die  Art  und  Anlage  des  Sinus  frontalis  geht  Hand  in  Hand  mit  der- 
jenigen des  knorpeligen  Siebbeinlabyrinthes.  Zu  derselben  Zeit,  in 
welcher  in  letzterem  die  zelligen  Räume  sich  entwickeln,  geschieht  dies 
auch  mit  denen  des  Sinus  frontalis.  So  sind  eigentlich  die  Stirnhöhlen 
nichts  anderes,  als  Ausdehnungen  der  vorderen  Siebbeinzellen,  welche 
sich  in  die  Diploe  der  Pars  nasalis  des  Stirnbeines  hineindrängen" 
(Rosenthal). 

Beim  Neugeborenen  schon  sind  die  Siebbeinzellen  als  schmale 
Taschen  angedeutet  (Virchow). 

Der  Sinus  sphenoidalis,  beim  Neugeborenen  nur  stecknadelkopf- 
gross, beginnt  im  3.  Lebensjahre  stärker  zu  wachsen  und  ist  um  die 
Pubertätszeit  bis  zur  Synchondrosis  sphenooccipitalis  vorgeschritten 
(Virchow). 
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angetroffen  hat.  Sollte  die  von  dieser  Stelle  empfohlene  (Schech)  Son- 
dierung nicht  gelingen,  so  kann  man  durch  gleichmässig  verstärkten 
Druck  die  dünne  Knochenlamelle  perforieren  (Zarniko). 

Weit  schwieriger  gestaltet  sich  die  Auffindung  der  Oeffnung  des 
Sinus  frontalis,  als  es  hier  nicht  nur  auf  die  Sondierung  eines  Foramen 
ankommt,  vielmehr  die  Sonde  durch  einen  Canal  —  Ductus  nasofron- 
talis  —  geleitet  werden  muss,  der  der  Inspection  nur  selten  und  dann 
nur  in  seinem  Anfangstheile  zugängio-  ist.  was  Jurasz.  als  er  zuerst 
der  Frage  näher  trat,  als  eine  Vorbedingung  des  Gelingens  ansehen  zu 
müssen  glaubte.  Die  Länge  sowohl  als  die  Richtung  dieses  Ganges  ist 
sehr  wechselnd,  wird  jedoch  im  allgemeinen  von  vorn-oben  nach  hinten- 
unten  verlaufen  und  l1  2  Centimeter  lang  sein.  Dementsprechend  mussten 
die  zu  verwendenden  Sonden  auch  eine  Krümmung  erhalten,  die  von 
hinten  nach  vorn  zu  sondieren  ermöglicht.  Jurasz  und  Schütter 
bedienten  sich  eines  einfachen  Katheters.  Die  von  Hansberg  (167) 
angegebene  Sonde  ist  im  Winkel  von  125  Grad  abgebogen,  wobei  das 
abgebogene  Ende  eine  Länge  von  30  Millimeter  hat.  Cholewa  (212) 
hat  an  dieser  Sonde  das  äusserste  Ende  ein  wenig  nach  der  Seite  ab- 
gebogen, die  sondiert  werden  soll.  An  der  Sonde  von  Lichtwitz,  die  er 
später  in  einen  -Sondenkatheter"  umänderte,  ist  die  Abbiegung  des  vorderen 
1  Centimeter  langen  Endes  im  rechten  Winkel  gestellt,  eine  Abbiegung. 
die.  abgesehen,  dass  er  sie  in  der  Länee  von  2 — 3  Centimeter  bevorzuo-t. 

o  o  o 

auch  Schech  (96)  empfiehlt.  Andere  (Killian.  Engelmann.  Bresgeni 
verwenden  bogenförmig  abgebogene  Sonden  verschiedener  Krümmung, 
die  nach  gelungener  Sondierung  im  Krankenjournal  abgezeichnet  werden 
sollen,  um  bei  späteren  Untersuchungen  erneutes  Ausprobieren  zu  er- 
sparen: welche  dieser  Angaben  den  Vorzug  verdient,  lässt  sich  schwer 
entscheiden,  da  in  einem  Fall  diese,  in  einem  anderen  jene  Sonde  zum 
Ziele  führt.  Eine  nicht  zu  kurz  abgeknickte,  bogenförmig  gerichtete 
Sonde,  wie  sie  von  Hart  mann  angegeben  wurde  —  3  Centimeter 
Krümmung  auf  7  Centimeter  Sondenlänge  bis  zum  winklig  angesetzten 
Stiel  —  scheint  mir  immer  noch  am  geeignetsten  zu  sein. 

Was  die  Ausführung  der  Sondierung  anbetrifft,  so  kann  eine  all- 
gemein giltige  Torschrift  nicht  gegeben  werden,  man  wird  vielmehr  die 
Sonde  hinter  die  mittlere  Muschel  einführen  und  -in  der  Längsrichtung 
des  Infundibulums  nach  vorne-  (Zarniko)  vorschieben.  Je  leichter  die 
Führung  der  Sonde,  um  so  feiner  das  Gefühl,  welches  bei  leicht  auszu- 
führendem Hin-  und  Herdrehen  die  Eichtun g  des  geringsten  Widerstandes 
bestimmen  kann.  Es  empfiehlt  sich,  nicht  gleich  durch  Senken  des 
Sondengriffs  der  Sonde  eine  zu  sehr  nach  vorne  geneigte  Kichtung  zu 
geben,  sondern  C  hole  was  212  Vorschrift  zu  befolgen:  zuerst  mit 
der  ganzen  Sonde  etwas  in  die  Höhe  zu  gehen  und  dann   erst  den  Griff 
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zu  senken.  Derselbe  Autor  hat  im  Gegensatz  zu  Hansberg,  welcher, 
um  sieh  nicht  in  die  Siebbeinzellen  zu  verirren,  die  Sonde  mehr  nach 
der  Mittellinie  dreht,  auf  anatomische  Verhältnisse  begründet,  seiner 
le  die  oben  erwähnte  mehr  lateralwärts  gerichtete  Krümmung  gegeben. 
Ob  die  Sondierung  wirklich  gelungen,  oder  ob  die  Sonde  nicht 
doch  in  eine  der  Infundibularzellen  sich  verirrt  hat.  wird  häufig  schwer 
zu  entscheiden  sein.  Gelingt  es  freilich,  .das  Reiben  des  Sondenkno] 
an  der  vorderen  Wand  zu  fühlen,  wenn  man  den  Finger  auf  die  Stirn- 
höhlen gegend  legt*  Engelmann.  262  a  ist  nicht  daran  zu  zweifeln: 
sonst  muss  man  sich  aus  der  Länge  des  in  die  Nase  eingeführten 
Sondenendes  ein  Urtheil  bilden.  Die  Entfernung  vom  Xaseneingang  bis 
zum   Boden    der    Stirnhöhle    beträgt    60     Hansberg.  Engelmann i 


Kg.  18  (nach  Lichtwits). 


70  Millimeter    (Cholewa).     Die    Sonden    sind   daher   zweckmässig    mit 
einer  Centimetereintheilung  versehen,  die  ein  leichtes  Ablesen  ermöglicht. 
.Betragt    der   eingeführte  Theil    60    Millimeter   oder   mehr.-   so   ist 
Sondierung  wahrscheinlich  (Hansberg).  Man  kann  auch  die  S  licht 

am  Naseneingang   erfassen,    und   nachdem   man   sie    hei  von 

aussen  neben  di  \  Nas  ::.  um  die  Entfernung  vergleichen  zu  können. 

Dabei  kann  leicht  ein  Irrthum  entstehen  dadurch,  dasfl  die  Sonde  in  der 
N   -  blich  Bchrager  lag.  somit  ihre  verticale  Erhebung  betrachtlich 

geringer  war.  ab  es  jetzt  den  Anschein  erwecken  könnte. 

Hindernisse,  9  »ndierung  nsen  können,  sind  abgesehen 

von  pathologischen  Veränderungen  —  Tumoren,  ibildung  —  und 

starken  Deviationen  iter  Linie  durch  die   mittlere 

Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie.    III.  Bd. 
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Muschel  bedingt.  Dieselbe  kann  in  ihrem  vorderen  Theile  blasig  auf- 
getrieben so  nahe  der  lateralen  Wand  anliegen,  dass  es  kaum  möglich 
ist,  mit  einer  Sonde  einzudringen,  geschweige  denn  seitliche  Bewegungen 
auszuführen.  In  diesem  Falle  kann  man  entweder  mit  der  eingeführten 
Sonde  gewaltsam  die  mittlere  Muschel  bei  Seite  schieben,  sie  in  ihrem 
vorderen  Theile  „hmeren"  iCholewa)  oder  man  muss  das  ganze  vor- 
dere Ende  resecieren.  wie  es  von  Hansberg,  Engelmann  u.  a.  vor- 
geschlagen wurde.  Weitere  Hindernisse  können  eine  stark  entwickelte 
Bulla  ethmoidalis.  höher  gelegene  Siebbeinzellen  bilden,  können  durch 
die  Form  des  Ostium  frontale  sowie  eine  starke  Entwicklung  der  vor- 
deren Schleimhautlefze  des  Hiat.  semilunaris  (Katzen  st  ein)  und  durch 
den  oft  mehr  geschlängelten  Verlauf  des  Ductus  nasofrontalis  verursacht 
werden.  Diese  Schwierigkeiten  zu  überwinden  wird  es  wohl  kaum  je  ein 
sicheres  Mittel  geben  und  wie  häufig  dieselben  sich  vorfinden,  beweist 
der  verhältnismässig  geringe  Procentsatz  der  sondierbaren  Fälle.  Wenn 
auch  in  den  ersten  Jahren  nur  in  „verschwindender  Zahl*  (Flatau,  164) 
ein  Gelingen  verzeichnet  wurde,  dann  allmählich  mit  zunehmender 
Uebung  die  Häufigkeit  sich  mehrte,  so  hat  doch  mit  60  Proc.  Cholewa 
die  besten  Kesultate  aufzuweisen,  während  Hartmann  und  Hansberg 
etwa  in  50  Proc,  Engelmann  an  Leichen  ebensooft,  andere  sogar  wie 
Schech,  Jurasz,  Katzenstein,  Winkler.  Herzfeld,  deren  Urtheil 
auch  ich  mich  anschliesse.  noch  seltener  glücklich  waren.  Auffallend  ist 
es,  wie  ungemein  leicht  bisweilen  die  Einführung  gelingt,  was  nach 
Zarnikos  Ansicht  darauf  beruht,  -dass  der  ßang  neben  dem  Hiatus 
semilunaris"  ausmündet:  mündet  er  in  das  Infundibulum,  was  nach 
seinen,  an  den  Präparaten  der  Hartmann'schen  Sammlung  vorgenommenen 
Untersuchungen  in  etwa  der  Hälfte  der  Fall  ist,  so  hält  er  die  Son- 
dierung sogar  nur  „ ausnahmsweise"  für  möglich. 

Die  Keilbeinhöhle,  deren  vordere  der  Nasenhöhle  zugekehrte 
Wand  in  ihrem  oberen  Theile  „oberhalb  des  hinteren  Endes  der  mittleren 
Muschel  oder  gerade  unter  dem  Nasendache-  (Schech)  circa  5  Milli- 
meter von  der  Mittellinie  nach  aussen  die  natürliche  Oeffnung  trägt, 
wurde  zuerst  von  Hart  mann  und  Schech  mit  der  Sonde  untersucht, 
nachdem  Suchanek  die  Möglichkeit  bereits  hervorgehoben  hatte.  Die 
Grösse  der  meist  rundlichen,  ovalen  oder  schlitzförmigen  Oeffnung 
(Hansberg)  variiert  zwischen  3  und  10  Millimeter.  Auf  zwei  Wegen 
ist  versucht  worden  die  Oeffnung  zu  erreichen:  durch  die  Kima  olfactoria, 
also  medianwärts  von  der  mittleren  Muschel,  oder  lateralwärts  von 
ihr,  durch  den  mittleren  Nasengang.  Letzteren  Weg  schlug  B  res  gen 
ein.  indem  er  mit  gebogenen  Sonden  hinter  der  mittleren  Muschel  oder 
sogar  durch  den  oberen  Nasengang  hineinzugelangen  suchte.  Im  all- 
gemeinen wird  der  andere  Weg  bevorzugt.    Eine  im  vorderen  Theile  wie 
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ein  Ohrkatheter  gebogene  Sonde  Flatau.  Hansberg,  Grünwald)  von 
circa  15  Centimeter  Länge  wird  mit  dem  Sohnabel  nach  unten  in  der 
Richtung  vom  Xasenboden  quer  über  die  mittlere  Muschel  bis  an  die 
Vorderwand  der  Keilbeinhöhle  eingeführt:  alsdann  wird  der  Schnabel 
etwas  nach  aussen  gedreht,    wodurch  es  meist  geling  'effnung.  die 

sich  durch  -geringes  Einsinken  in  die  weiche  Schleimhaut"  bemerkbar 
macht  Seh  äffer  222  zu  passieren,  -wobei  man  das  Gefühl  hat  in 
eine  Höhle  hineinzufallen-   (Flatau.  - 


nach  Lichtwitz). 

Laurent  272  .  welcher  die  Sondierung  -sans  speeuluur  vor- 
nimmt, empfahl  die  Sonde  7  Centimeter  tief  einzuführen  „jnsqu'  ä 
Tangle  postero-superieur  de-  cavitea  nasales,  ä  la  ramener  en  avant 
d"un  centimetre.  puis  a  la  retourner  en  dehors  d'un  quart  de  cerele.' 
In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  gelang  ihm  so  die  Sondierung  mit  der 
iitigkeit. 

Ebenso  leicht  wie  in  manchen  Fällen  die  Sondierung  ist.  wenn  bei 
weiter  N  Oefthung  sogar  direct  gesehen  werden  kann,  ebenso  un- 

möglich kann  sie  werden  durch  die  Enge  der  Rima  olfactoria    BOwie 
mittleren  Nasenganges.    Dass  die   Sondierung  in  etwa  60  Pi  glich 

sein   soll,    wie  sie  Hansber«:  ausgerechnet,    dürfte  doch  wohl  etwas  zu 
hoch  gegriffen  sein. 

Um  ganz  sicher  zu  ><>\n.  in  die  Höhle  eingedrungen  zu  sein,  kann 
man  die  Länge   der  eingeführten    Sonde  .  die  die  Durchschnitts- 

entfernung  vom  vorderen  Xaseneingang  bis  zur  Vorderwand  der  Keilbein- 
höhle —  bei  Frauen  7-">.   bei  Männern  82  Milln.  GtrQnwald,  22'.' 
—  mindestens  erreichen  nrass. 

Die  Siebbeinzeil'  ::    5      B  BD  Zahl    zu  sondieren  gelingt  höchsl 
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bei  den  vorderen  Zellen,  deren  Ausführungsgang  neben  jenem  der  Stirn- 
höhle gelegen  ist.  Mit  einer  6 — 8  Millimeter  vorn  rechtwinklig  abgebogenen 
Sonde  (Fig.  20)  wird  es  zuweilen  glücken,  beim  Abtasten  der  medialen 
sowie  der  lateralen  Wand  die  Oeffnungen  zu  finden  und  die  Grösse  des 
Hohlraumes  zu  bestimmen. 

Neben  der  Sondierung  besitzen  wir  in  der  Probeausspülung  der 
Nebenhöhlen  ein  wichtiges  Untersuchungsmittel  zum  Nachweis  etwaiger 
Secretansammlungen.  Die  älteste  Mittheilung  stammt  aus  dem  vorigen 
Jahrhundert,  als  Allonel  1737  und  später  Jourdain  1765  das  Antrum 
von  der  natürlichen  Oeffnung  ausspülten.  In  gleicher  Weise  wie 
die  Sondierung  wird  die  Einführung  eines  gleichgebogenen  einfachen, 
oder  Doppelröhrchens  ausgeführt.  Liegt  das  Eöhrchen  in  der  richtigen 
Lage,  so  muss  der  Patient  den  Kopf  so  weit  nach  vorn  über  beugen, 
dass  die  Spülflüssigkeit  —  physiologische  Kochsalzlösung,  oder  sonstige 
schwach  antiseptische  Flüssigkeit  —  vorn  aus  der  Nase  ausfliesst,  und 
nicht  auch  nach  hinten  laufen  kann.  Unterdessen  soll  ruhig  durch  den 
Mund  aus-  und  eingeathmet  werden.  Die  methodische  Durchführung  der 


Fig.  20. 


Ausspülung  des  a.  H.  ist  den  Bemühungen  von  Ziem  (115)  zu  danken, 
nachdem  freilich  vorher  bald  von  der  natürlichen  Oeffnung  (Michel, 
Störk)  bald  durch  die  accessorische  (Hartmann)  die  Ausspülung  ver- 
sucht worden  war.  Gelang  sie  nicht,  so  war  vorgeschlagen  worden,  mit 
dem  Kauter  die  Oeffnung  zu  erweitern  (Schiffers,  Bayer)  oder  auch 
das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  zu  resecieren  (Herrn g,  Michel, 
Hartmann  u.  a.). 

Auch  mit  Lufteinblasungen,  Luftdurchblasungen  war  man  bestrebt, 
das  Secret  in  der  Nase  zu  Gesicht  zu  bringen.  Hartmann  empfahl  die 
Luftdouche  nach  Pollitzer,  um  die  verlegte  Sinusöffnung  wegbar  zu  machen. 
Dem  gegenüber  verwirft  Ziem  diese  Forderung  wegen  der  Gefahr  für 
das  Ohr  und  empfiehlt  einen  weichen  Katheter  vom  Nasenrachenraum  in 
die  Choanen  einzuführen  und  von  hinten  her  mit  dem  Ballon  die  Luft 
zu  condensieren,  wobei  der  einseitige  Nasenverschluss  genügt. 

Von  Bresgen  (100)  wurde  der  Vorschlag  gemacht,  ein  Eöhrchen 
in  das  Ost.  maxillare  einzuführen  und  durch  Aspiration  das  Secret 
herauszubefördern. 

Werden  diese  sämmtlichen  Verfahren  mit  positivem  Kesultate  aus- 
geführt,   so  lässt  sich  auf  eine  Affection  der  gerade  untersuchten  Höhle 
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schliessen:  bei  negativem  Kesultate  aber  wird  mau  sehr  vorsichtig  sein 
müssen  in  der  Beurtheilung,  ob  man  wirklich  in  die  Höhle  gelangt  ist, 
wenn  es  nicht  gerade  zufällig  glücken  sollte,  z.  B.  .das  Sausen  des 
anschlagenden  Wassers"  in  der  Stirnhöhle  mit  dem  Stethoskop  zu  hören 
Kngelmann). 

Wollte  man  von  der  Einführung  eines  Böhrchens  absehen,  so 
konnte  man  eine  Auswaschung  der  Nebenhöhlen  erstreben,  indem  man 
Wasser  in  die  Nase  füllte  und  durch  geeignete  Kopfbewegungen  dasselbe 
in  die  Höhlen  zu  bringen  suchte.  So  liess  Michel  mit  einem  Irrigator 
Wasser  in  die  Nasenhöhle  einfliessen  und  dieselbe,  sobald  ein  Theil 
wieder  abgeflossen,  durch  den  Finger  vorn  verschliessen.  Wurde  der  Kopf 
alsdann  einige  Minuten  stark  nach  vom  geneigt,  so  sollte  das  Wasser 
in  die  Sin.  ethm.  und  sphen.  eindringen.  Schalle  liess  den  Kranken  auf 
einer  Schaukel  sitzend  den  Kopf  stark  nach  hinten  neigen.  Mit  dem  tief 
in  den  Mund  einzuführenden  Daumen  wurde  der  weiche  Gaumen  so  nach 
oben  gedrängt,  dass  das  Orificium  tubae  verschlossen  wurde.  Wurde 
in  dieser  Stellung  Spülflüssigkeit  in  die  Nase  eingefüllt,  so  sollte  unter 
gleichzeitigen  seitlichen  Bewegungen  des  Kopfes  der  Sin.  sphen.  aus- 
gespült werden;  liess  er  dann  die  Nase  mit  der  anderen  Hand  zuhalten 
und  den  Kopf  mit  einer  schnellen  Bewegung  nach  vorn  beugen,  so  sollte 
Wasser  in  die  Stirnhöhle  eindringen. 

Glücklicherweise  bedürfen  wir  solcher  Methoden  jetzt  nicht  mehr, 
denn  für  den  Fall,  dass  die  Ausspülung  von  der  natürlichen  Oeffnung 
nicht  glücken  sollte,  so  steht  uns  immer  noch  in  der  Probeer  Öffnung 
ein  sicheres  Hilfsmittel  zu  Gebote. 

Für  die  Oberkieferhöhle  kommen  verschiedene  Punkte  in  Frage, 
deren  Auswahl  davon  abhängig  sein  muss,  ob  man  möglichst  schonend 
nur  eine  Untersuchung  vornehmen  will,  oder  ob  die  Eröffnungsstelle 
gleich  als  Ausgangspunkt  für  therapeutische  Maassnahmen  dienen  soll. 
In  letzterem  Falle  ist  darauf  zu  sehen,  die  Höhle  an  ihrem  tiefsten 
Punkte  zu  eröffnen,  der  bekanntlich  meist  tiefer  wie  der  Nasenboden  ge- 
legen ist.  Hier  käme  nur  die  Eröffnung  von  der  Alveole  in  Frage.  Sie 
wurde  zuerst  1721  von  Cowper  mit  Erfolg  ausgeführt,  in  der  Jetzt- 
zeit aber  erst  von  Ziem  methodisch  angewandt.  Derselbe  empfiehlt 
medialwärts  oder  auch  zwischen  den  beiden  Bicuspidaten  (vorausgesetzt, 
dass  sie  gut  erhalten  sind)  oder  auch  zwischen  II  Bicusp.  und  1  Molaris 
mit  einem  Drillbohrer  einzubohren,  dessen  Dicke  eine  nachfolgende  Canflle 
einzuführen  gestattet.  Statt  des  Drillbohrers  kann  man  einen  einfachen 
Srhusterpfriemen,  den  Hartmann'schen  Bohrer,  das  Siebe nmann'sche 
Stilet  od«T  auch  kleine  Trephinen  verwenden,  die  mit  der  zahnärzt- 
lichen Tretmaschine  oder  dem  elektrischen  Motor  in  Gang  gesetzt  werden 
können. 
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In  gleicher  Weise  ist  die  Durchbohrung  in  der  Fossa  canina 
empfolilen&  worden  (Desault,  Ziem,  Küster),  womit  aber  einmal  nicht 
die  tiefste  Stelle  getroffen  wird,  dann  aber  auch  die  Dicke  der  zu  perfo- 
rierenden Schleimhaut   meist   beträchtliche  Anschwellung  zur  Folge  hat. 

So  schön  beide  Methoden  auch  sind  und  so  leicht  sie  bei  Berück- 
sichtigung der  anatomischen  Verhältnisse  gelingen,  halte  ich  sie  nur 
als  Probepunction  für  zu  eingreifend,  zumal  die  Cocainanäthesie  zur 
absoluten  Schmerzlosigkeit  nicht  ausreicht  und  die  zu  durchdringende 
Wand  in  der  Kegel  einen  grösseren  Zeit-  und  Kraftaufwand  erfordert, 
als  die  der  Nasenhöhle  zugekehrte. 

Hier  kann  sowohl  vom  mittleren,  wie  vom  unteren  Nasengange 
aus  eingedrungen  werden,  wobei  ich  letzterem  Weg  den  Vorzug  geben 
rnuss,  schon  aus  dem  Grunde,  dass  man  an  einer  tieferen  Stelle  die 
Höhle  erreicht,  und  wenn  auch  nicht  an  der  tiefsten,  so  doch  eher  noch 
die  Möglichkeit  hat,  unter  das  Niveau  auch  einer  geringen  Secretansamm- 
lung  zu  gelangen.  Allerdings  kommt  dies  bei  den  Durchspülungen  weniger 
in  Betracht,  wie  bei  den  Aspirationsmethoden. 


Fisr-  21. 
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Fig.  22.  Fig.  23. 

Schon  1780  hat  Gooch  vom  unteren  Nasengange  aus  das  Antrum 
eröffnet,  wie  es  zuerst  von  Mikulicz  (83)  (Fig.  21)  wiederaufgenommen 
wurde.  Sein  Verfahren  ist  jedoch  so  gewaltsam,  dass  es  Thost  z.B.,  der 
es  sonst  empfiehlt,  nur  in  Narkose  ausgeführt  wissen  will,  so  dass  es 
als  Untersuchungsmittel  kaum  dienen  dürfte  (Tomwaldt). 

Auch  die  Durchstossung  der  Höhlenwand  mit  den  dicken  Troicarts. 
wie  sie  von  Krause,  Jurasz  (Fig.  22)  u.  a.  angegeben  sind,  halte  ich  immer 
noch  zu  diesem  Zwecke  für  zu  eingreifend,  wo  es  sich  doch  nur  um  die 
Sicherstellung  einer  Diagnose  handelt,  die  gerade  so  gut  mit  positivem 
wie  negativem  Resultate  endigen  kann.  Ist  sie  freilich  schon  vorher  so 
gut  wie  sicher,  so  wird  die  Verwendung  dieser  Instrumente  am  Platze 
sein,  da  sie  als  therapeutischer  Eingriff  eine  Probepunction  ersparen.  \on 
Schmidt  (Fig  23)  ist  eine  einfache,  etwas  gekrümmte  Probepunktions- 
nadel  angegeben  worden,  die  auf  eine  Pravaz-Spritze  montiert  am  höchsten 
Punkte   unter   der   unteren   Muschel   nicht   zu  nahe  dem  Eingange  ein- 
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gestossen  wird.  Durch  Aspirieren  mit  dem  Stempel  der  Spritze  kann  das 
Secret  in  demselben  sichtbar  werden.  Tritt  kein  Secret  aus,  so  kann  man 
nach  Lermoyezs  Vorschlag  4 — 5  Cubikcentimeter  aseptischer  Flüssig- 
keit einspritzen  und  alsdann  abermals  aspirieren,  oder  auch  durch  die 
jetzt  etwas  stärker  verwendete  Nadel  eine  Durchspülung  vornehmen. 

An  Stelle  der  Nadel  lässt  sich  eine  geschärfte  abgebogene  Canüle 
(Flatau)  oder  ein  dünner  gerader  oder  gekrümmter  Troicart  (Lichtwitz, 
Hajek,  Hartmann,  Grünwald)  verwenden.  Ist  es  nicht  möglich,  Eiter 
zu  aspirieren,  so  bläst  Grünwald  Luft  durch  und  achtet  nun  darauf, 
ob  Rasselgeräusche  wahrnehmbar  oder  ob  Secret  in  die  Nase  geschleudert 
wird.  Er  giebt  dem  Durchblasen  den  Vorzug  vor  der  Durch spülung.  da 
er  es  für  durchaus  nothwendig  hält,  „während  der  Entleerung  der  Höhle 
gleichzeitig  die  Nase  zu  inspirieren". 

Tornwaldt  hat.  um  zu  verhindern,  dass  der  Troicart  bei  dem  plötz- 
lichen Ruck  nicht  zu  weit  durchgestossen  werde,  den  am  hinteren  Ende  der 
Canüle  befindlichen  Ring  (Hajek,  Herrmann)  mit  platten  Vorsprüngen 
versehen  lassen.  Die  gewöhnlich  gebräuchliche  Kreissegmentform  des 
Troicarts  hat  er  S-förmig  gewählt,  um  das  Septum  zu  schonen.  Ein 
später  von  ihm  verwandtes  Instrument  trägt  eine  kleine  Trepankrone  von 
3  Millimeter  Durchmesser,  die  durch  eine  gespannte  Uhrfeder  oder  auch 
eine  kleine  Kurbel  angetrieben  wird. 

Welchem  dieser  Intrumente  man  den  Vorzug  geben  will,  halte  ich 
für  ganz  nebensächlich,  da  es  nur  darauf  ankommt,  ohne  zu  grosse  Ver- 
letzung eine  Communication  der  Höhle  mit  Aussen  herzustellen.  Dagegen 
halte  ich  die  Eröffnung  vom  unteren  Nasengang  an  der  von  Schmidt 
bezeichneten   Stelle  für  die  bei  weitem  beste  und  leichtest  ausführbare. 

Damit  soll  nicht  abgesprochen  werden,  dass  nicht  auch  die  Eröffnung 
vom  mittleren  Nasengange  aus,  wie  sie  von  Hartmann,  Scheff, 
Hunt  er,  Zuckerkandl  und  Hansberg  ausgeführt  wurde,  zuweilen 
vortheilhaft  sein  kann.  Ich  erinnere  nur  an  die  Leisten-  und  die 
Fächerbildungen  im  Antrum,  wie  sie  von  den  Anatomen  jetzt  klargestellt 
wurden,  um  erklärlich  zu  finden,  dass  ein  vom  mittleren  Nasengange  aus 
erreichbares  Fach  vom  unteren  Nasengange  aus  überhaupt  nicht  zu 
punctieren  wäre.  Die  Gefahr,  welche  die  Nähe  des  Orbitalbodens  bietet, 
(Mikulicz)  lässt  sich  bei  einiger  Vorsicht  Bicher  ausschliessen  (Hans- 
berg). 

Die  Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  der  Nasenhöhle  aus  hat  zuerst 
Schäffer  gewagt  und  Dach  ihm  Winckler  und  einige  wenige  (Licht- 
witz) ausgeführt.  Di«1  meisten  haben  nach  Versuchen  an  der  Leiche  dir 
Schwierigkeiten  erkannt  und  sind  vor  den  leider  drohenden  Gefahren 
berechtigter  Weise  zurückgeschreckt. 

Mit    einer    li    Millimeter    dicken    Messingsonde    drang    Schäffer 
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zwischen  Septmn  und  mittlerer  Muschel  möglichst  dem  Nasenrücken  ent- 
laug in  die  Höhe:  -dann  wird  das  eingeführte  Ende  lateralwärts  nach  der 
betreffenden  Stirnhöhle  zu  vorgeschoben"  (Winckler). 

-Bald  hört  man  ein  leises  Knistern  wie  vom  Zerbrechen  feiner 
Knochenplättchen,  fühlt  ab  und  zu  einen  stärkeren  Widerstand,  schiebt 
aber  die  Sonde  weiter  vor  und  hat  zuletzt  das  Gefühl,  in  einen  Hohlraum 
gelangt  zu  sein,  dadurch,  dass  die  Sonde  plötzlich  rascher  vorwärts 
schlüpft"  (Schaffen 

Die  Entfernung,  bis  zu  welcher  bei  der  Trepanation  das  Instrument 
vorgeschoben  werden  darf,  beträgt  circa  5  Centimeter  und  etwas  darüber. 
Bei  Beachtung  dieser  Entfernung  kann  eine  Verletzung  der  Lamina 
cribrosa,  die  nach  Winckler  5*5 — 7-0  Centimeter  von  der  Spin.  sept. 
entfernt  ist,  vermieden  werden. 

Immerhin  ist  bei  dem  häufigen  Fehlen  der  Stirnhöhle,  sowie  bei 
dem  Unvermögen,  ihr  Vorhandensein  auf  andere  W^eise  zu  constatieren, 
da  nicht  nur  die  Durchleuchtung  im  Stiche  lässt,  sondern  auch  die 
Angaben,  die  aus  dem  Schädelumfang,  der  Configuration  der  Nase,  einer 
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prominierenden  Orbitalregion  Characteristica  für  geräumige  Stirnhöhlen 
aufstellen,  höchst  unsicher  sind,  die  Punction  von  der  Nase  aus  kaum 
anzurathen  (Lichtwitz,  Engelmann,  Herzfeld).  Engelmann  gelang  es 
unter  97  Leichen  nur  7 mal. 

Auch  Flatau  (164)  hat  die  künstliche  Eröffnung  ausgeführt,  indem 
er  „eine  gerade  Nadel  unmittelbar  vor  dem  Ende  der  mittleren  Muschel 
zwischen  Muschel-  und  lateraler  Nasenwand  durch  die  vorderen  Siebbein- 
zellen in  der  Richtung  nach  oben  zu  führte.  Die  Gefahr  einer  Be- 
rührung der  Lam.  cribrosa  wird  vermieden,  wenn  man  nicht  höher  als 
l1  2  Centimeter  vorrückt  und  streng  darauf  achtet,  eine  Medianrichtung 
des  Instrumentes  zu  vermeiden." 

Probatorisch  die  Stirnhöhle  aufzumeisseln  (Flatau)  dürfte  doch 
nur  bei  den  schwerstwiegenden  Indicationen  berechtigt  erscheinen. 

Die  Keilbeinhöhle  bietet  nach  dem  oben  über  ihre  Sondierung 
Gesagten  keine  grossen  Schwierigkeiten  für  die  Eröffnung.  Mit  einer  festen 
Löffelsonde  (Seh  äff  er,  73)  (Fig.  24),  von  ca.  22  Centimeter  Länge,  wird  in  der 
Höhe  der  natürlichen  Oeffnung  die  vordere  Wand  durchgestossen  und  die 
so  gebildete  Oeffnung  nach  unten  etwas  erweitert.  Wenn  auch  ursprünglich 
für  ein  sehr  kühnes  Verfahren  (Massei)  angesehen,  zeigt  die  anatomische 
Gestaltung,  dass  es  überhaupt  kaum  möglich  ist,  eine  ernstere  Ver- 
letzung zu  verursachen,  da  die  vordere  Wand  doch  nur  an  ihrer  dünnsten 
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Stelle  durchstossen  werden  kann.  Trifft  man  diesen  Bezirk  nicht,  so  wird 
jeder  Versuch  erfolglos  sein.  Statt  der  Löffelsonde  oder  einer  einfachen 
festen  Sonde,  deren  sich  auch  Heryng,  Hartmann.  Cozzolino  u.  a. 
bedienten,  kann  man  auch  einen  feinen  Troicart  (John  Bergh)  verwenden. 
der  jedoch  infolge  seiner  grösseren  Schärfe  vorsichtiger  eingestossen 
werden  muss. 

Die  Siebbeinzellen  lassen  sich  mit  jedem  feinen  Troicart  oder 
einer  Punktionsnadel  punktieren. 

Die  Untersuchung  der  Function  der  Xase  als  Athmungsorgan  ist 
bereits  oben  besprochen  worden,  es  bleibt  zum  Schluss  nur  noch  übrig, 
ihre  Function  als  Eiechorgan  näher  zu  prüfen. 

Wie  die  Athemflecken  ein  Bild  des  Exspirationsstromes  wiedergeben, 
so  hat  Zwaardemaker  auch  den  Inspirationsstrom  bildlich  zu  fixieren 
u'ewusst,  soweit  derselbe  im  Stande  ist,  Gerüche  der  Xase  zuzuführen. 
Er  verfährt  dabei  folgendermaassen :  „Ein  nicht  allzudünnes  Stück 
Papier  wird  in  der  Höhe  der  Mundspalte  horizontal  unter  die  Xase  ge- 
halten;" alsdann  wird  die  Canülenspitze  einer  Pravaz'schen  Spritze  —  in 
dieselbe  sind  ein  paar  Tropfen  Xelkenöl  gefüllt  und  durch  Zurückziehen 
des  Stempels  ist  die  Luft  in  ihr  mit  Xelkendampf  gesättigt  —  von  unten 
durchgesteckt,  worauf  man  etwas  Xelkendampf  entweichen  lässt.  Empfindet 
bei  gleichzeitigem  „ Schnuppern*  die  Versuchsperson  eine  Geruchs- 
empfindung, so  wird  um  die  Stichöffnung  eine  Marke  gemacht.  Durch 
vielfache  Wiederholung  dieses  Versuchs  lässt  sich  auf  dem  Papier  genau 
die  äussere  Begrenzung,  bis  zu  welcher  eine  Gerachswahrnehmung  statt- 
findet, aufzeichnen,  welche  das  -Riechfeld-  umschliesst.  Die  Bedeutung 
dieser  Bestimmungsweise  erhellt  aus  dem  Befund,  den  er  bei  zwei  Fällen 
von  Facialisparalyse  feststellte. 

Die  Prüfung  der  .Riech schärfe",  die  Olfactometrie.  beruht 
bei  sämmtlichen  dafür  ersonnenen  Methoden  auf  der  Bestimmung  und 
Vergleichung  der  „ Riechschwellen u  des  .Minimum  perceptibile". 

Valentin  suchte  den  Schwellenwert  zu  erreichen,  indem  er  den 
Riechstoff  so  lange  verdünnte,  bis  er  nicht  mehr  wahrzunehmen  war. 
Fröhlich  suchte  die  Entfernung  von  der  Nase,  in  der  die  Wahrnehmung 
aufhörte,  zu  messen,  und  verwendete  verschiedene  Riechstoffe  von  etwa 
gleicher  Genichsstärke.  Aronsolm  Hess  ein»'  auf  Körpertemperatur  er- 
wärmte Chlornatriumlösung  in  die  Nase  einlaufen,  der  er  Riechstoffe  bei- 
gemischt hatte,  die  er  so  lange  verminderte,  bis  sie  nicht  mehr  empfanden 
wurden. 

Nicht  praktisch  zu  verwendende  und  mehr  physiologische  Methoden 
haben  Fischer  und  Penzoldt,  sowie  Dibbita  angegeben,  die  nicht 
allmähliche  Verdünnungen  anwendeten.  Bondern  «'in  bestimmtes  minimales 
Quantum  Riechstoff  im  Luftraum  nachzuweisen  Buchten. 
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Eine  gute,  brauchbare  olfactometrisclie  Methode  muss  folgenden 
Forderungen  genügen:  Sie  muss  gestatten:  1.  ..Mit  den  schwächsten 
Beizen  anzufangen  und  erst  allmählich  zu  den  stärkeren  überzugehen - 
(Valentin,  Passy,  Fröhlich,  Zwaardemaker):  2.  „sehr  schnell  und 
in  continuierlicher  Keine  von  den  schwächsten  zu  den  stärksten  Riech- 
reizen zu  steigen-   (Zwaardemaker). 

Beide  Bedingungen  erfüllen  nur  die  von  Zwaardemaker  (116)  in 
die  Praxis  eingeführten  „  Riechmesser",  „Olfactometer". 

Dieselben  (Fig.  25)  bestehen:  aus  einem  den  Riechstoff  enthaltenden 
Cylinder  von  10  Centimeter  Länge  und  8  Millimeter  im  Lichten,  auf  der  Aussen- 
seite  durch  eine  gläserne  Hülse  umschlossen,  oder  einem  mit  dem  Riechstoff 
2U  imprägnierenden  Thoncylinder:  aus  einem  in  ersteren  einzuschiebenden 
in  Centimeter  eingetheilten  Glasrohr  von  5  Millimeter  im  Lichten,  dessen 


Fi*.    25. 


vorderes,  in  die  Xase  einzuführendes  Ende  abgebogen  ist:  aus  einem  mit 
einer  Handhabe  versehenen  Holzschirm  von  71/2:10  Centimeter,  durch 
welchen  das  Glasrohr  durchgesteckt  wird,  um  zu  verhindern,  dass  von 
den  Seiten  der  Riechstoff  in  die  Nase  drincren  kann.  Zwaardemaker 
und  Reuter  haben  für  eine  grosse  Reihe  von  Stoffen  —  Wachs,  Tolu- 
balsam,  Benzoeharz,  Juchten,  Fette,  Seifen,  vulkanisierten  Kautschuk, 
Ammoniacum- Guttapercha  etc.  —  festgestellt,  wie  weit  diese  Stoffe  im 
Riechcylinder  bei  einer  normalen  Nase  über  das  Riechrohr  vorgeschoben 
werden  müssen,  um  noch  gerochen  zu  werden. 

Die  Centimeterangabe  drückt  die  Reizschwelle,  das  Minimum  percep- 
tibile  aus,  welches  als  Olfactie  bezeichnet  wird.  Um  ein  Beispiel  zu 
wählen,  beträgt  dieselbe  für  Kautschuk  07  Centimeter    Zwaardemaker), 
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bei  normaler  Riechschärfe  =  Olfactus  (0)  =  1.  Ist  die  Riechschärfe  0 

herabgesetzt,  so  dass  sie  vom  Kautschukcylinder  z.  B.  7  Centimeter  als 

0-7 

—  =  V10,  d.  h.   sie  erfordert  die 


Reizschwelle  bedarf,  so  beträgt  0  = 


zehnfache  Geruchstärke,  ist  also  auf  das  zehnfache  vermindert.     Oder  in 
Olfactien  ausgedrückt,  besteht 

bei  Riechschärfe  (0)  =    1  das  Minimum  perceptibile  aus     1  Olfactie. 

■"    =  Vi    .  -  -  „2  Olfactien. 

-     —      io  -  -  -  -     10  Olfactien. 

Bei   Ausführung  der   Riechprüfung   ist  darauf   zu  achten,  dass  das 

Riechrohr  nur  kurz  in  die  Xasenöffnung  gebracht  wird,  und  zwar  in  deren 

vorderen  Theil.  denn  bei  Untersuchungen   lernte    man  „die    merkwürdige 


Fig.  26 

Erscheinung  kennen,  dass  die  Atbemluft.  welche  durch  die  hintere  Hälfte 
des    Nasenloches   zieht,   am   Riechen    sich  durchaus    nicht  betheiligt  und 
uns    geruchlos    scheint,    selbst   wenn    sie    mit   Riechtheilchen    stark 
schwängert  ist.  Nur  die  durch  die  vordere  Hälfte  des  Nasenlochs  dringende 
Luft  kommt  der  Empfindung  zu  gute-  (Fick  . 

In  allerletzter  Zeit  hat  Zwaardemaker  289  einen  verbesserten  Riech- 
messer construiert.  der,  wie  aus  der  Abbildung  (Fig.  26  ersichtlich,  darin 
sich  von  den  früheren  -Modellen  unterscheidet,  dass  der  Thoncylinder  in 
einem  Abstand  von  l  Millimeter  mit  einem  Glasrohr  umgeben  ist,  welches 
hermetisch  die  in  diesen  Kaum  eingefüllte  Riechflüssigkeit  abschlii 
Die  einmal  so  präparierten  Röhren  sind  stets  zum  Gebrauch  fertig  und 
bedarf  es  nur  eines  sehr  sorgfältig  gereinigten  [nnenröhrchens,  um  gleich 
die  Untersuchung  vorzunehmen. 
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Als  Kiechstoffe  haben  sich  am  zweckmässigsten  folgende  ergeben: 
Valeriansäure-Lösung  1 :  10.000,  Keizschwelle  0*4  Centimeter  Cylinderlänge 
Essig-Isoamyl-     ,       1:10.000,  0*7 

Vanillin-  „       1:    1.000,  0  3 

Andere  Kiechmesser,  die  jedoch  an  Genauigkeit  mit  der  eben 
erwähnten  Methode  nicht  rivalisieren  können,  sind  von  Jacques  Passy 
(219),  von  Charles  Henry  (195)  und  von  M.  Savelieff  (244)  beschrieben 
worden.  Die  Untersuchungen  Aronsohns  über  elektrische  Geruchs- 
empfindung, sowie  sein  Vorschlag  einer  Nomenclatur  für  die  Geruchs- 
qualitäten, gehören  dem  Gebiete  der  Physiologie  an. 

Nasen specula  von: 

Cresswell  Baber,  Beausoleil,  Bergengrün,  Bishop,  Black,  Böckerr 
Bonnier,  Bosworth,  Brandis,  Bresgen,  Browne,  Busch,  Chatellier,  Cholewar 
Clairborne,  Cohen,  Coomes,  Curtis,  Delstanche,  Dionis,  Duplay,  Eisberg, 
Eyssel,  Ficano,  Flatau,  Folson,  Fränkel,  Fritsche,  Garigou  -Desarenest 
Goodwillie,  Greene.  Griffiths,  Hartmann,  Holzhauer,  Jarvis,  Jelenffy  (2), 
Jurasz  (2),  Katz,  Klan,  v.  Klein,  Lange,  de  Lens,  Löwenberg,  Lublinskyr 
Mackenzie  (2),  Markusovszky,  Massei,  Mathieu.  Maunder,  Meltzei\ 
Michel,  Miot,  Moure,  Noltenius,  Ovenden,  Palmer,  Pilger,  Potter,  Keichert, 
Kobert  u.  Collin,  Koth,  Kuault,  Rumboldt,  Scheff,  Schkotta,  Schnitzler, 
Schrötter,  Schweig,  Scott,  Shurley,  Sigmund,  Simrock.  Spencer,  v.  Steinr 
Suchannek,  Swift,  Terrier,  Thudichum,  Voltolini  (4),  Wade,  WatsonT 
Woakes,  Zarniko,  Zaufal  (2). 
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New-York  Med.  Monthly.  1886.  June.  —  87.  Thompson  J.  A.  A  new  nasal  Illu- 
minator. New -York  Med.  Record.  1886.  6.  Nov.  —  88.  Ziem.  (Gesichtsfeldein- 
schränkung.) Monatschr.  f.  Ohrenh.  1886,  Nr.  2—4.  —  89.  Beyer  E.  Archiv  f. 
Augenheilk.  1887,  Bd.  XVII.  —  90.  Fränkel  B.  Ueber  das  Empyem  der  Oberkiefer- 
höhle. Berl.  klin.  Wochensch.  1887,  Nr.  16.  —  91.  Hartmann.  Sondierung  d.  Sin. 
maxillaris.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1887,  Nr.  13.  —  92.  Jelenffy.  Ein  neuer  fixier- 
barer Nasenspiegel.   Berl.  klin.  Wochenschr.  1887,  Nr  30.  —  93.  Juras z.    Ueber  die 
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üerung  der  Stimbeinhöhle.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1VS7.  Nr.  3.  —  94  Killia  n 
Beitrag  z.  Lehre  vom  Empyem  der  Highmorshöhle.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1887. 
Nr.  10  u.  11.  —  95.  Krause.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1887,  Nr.  13.  —  Monatsschr. 

Ohrenheilk.    lvv7.    S.    71.    —    96.    Swift  W.  J.     A    nasal    speculum.     New-York 
Med.  Record.  1887.  12.  Nov.  —  97.  Ziem.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1887.  10.  April. 

—  98.  Ar on söhn.  Die  elektrische  Geruchsempfindung.  Centralblatt  f.  d.  med. 
Wissenseh.  1888,  Nr.  20.  —  99.  Bishop  S.  S.  Xasal  speculum.  Journal  of  tue 
Amer.  Med.  Assoe.  lvv".  22.  Sept.  —  100.  Bresgen.  Zur  Behandlung  der  Eiterung 
der  Nebenhöhlen  der  Xase.  insbesondere  der  Oberkieferhöhle  und  deren  Probeerörrnung. 
Therap.  Monatsschr.  1888.  März.  —  101.  Cholewa.  Ein  neu  es  N  8  nspeculum. 
D.  med.  Wochenschr.  1X^S.  2sr.  30.  —  102.  Ficano.  Speculo  nasale  modificato. 
Gazzetta    degli    ospitali.    1S^V.    15.  Juli.  —  103.    Killian.     Berl.   klin.  Wochenschr. 

-  747.  —  104.  Krause.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888,  Nr.  8.  —  105.  Kr  _ 
Ueber  Empyem  des  Antr.  Highmori.  Med.  Corresp.  des  Wiirttemb.  Aerzte -Vereins. 
3,  Nr.  34  u.  35.  —  106.  Link  Ignaz.  Przgl.  lekarska  1888,  Nr.  5.  und  Wien, 
med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  31.  —  107.  Bride  Mo.  The  diagnosis  vi  empyema  of 
the  maxillary  antrum,  when  nasal  discharge  is  the  only  symptom.  Edinburgh,  med. 
Journ.  1888.  June.  —  108.  Schmidt  Mor.  Z.  Diagnose  U.Behandlung  der  Er- 
krankungen des  Antr.  Highmor.  Berl.  klin.  Wochenschr.  lv^^.  Nr.  50.—  I  Schatter. 
Beitrag  zur  Casuistik  de>  Stirnhöhleuempyins.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1888, 
Nr.  10.  —  110.  .Stein.  S.  v.  Nasenspecula  zum  Cauterisieren.  Med.  obs.  Li 
Nr.  v.  —  111.  Tornwaldt.  ITeber  die  explorative  Eröffnung  der  Kieferhöhle  mit 
Demonstration  eines  Kieferhöhlentrepans.  61.  Vers.  D.  Naturf.  u.  Aerzte.  Köln.  —  Intern. 
Centr.  1888, V, p. 362.  —  Arch.  f.  klin.  Med.  XXVII.  —  112.  Voltolini.  Krankheiten 
d.  Nase  u.  d.  Nasenr.  1888.  —  113.  Voltolini.  Die  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes 
u.  and.  Höhlen  des  menschl.  Körpers    Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  lvxv.  Nr.  11.  S.  299. 

—  Bresl.  ärztl.  Zeitschr.  1V^S.  Nr.  22.  —  114.  Weinlechner.  Wien.  klin.  Wochenschr. 
1888,  Nr.  v.  —  115.  Ziem.  Ueber  das  zweekmässig^te  Verfahren  zur  Eröffnung  der 
Kieferhöhle.  Therap.  Monaten.  1888,  p.  148— 152  m  p.  222— 226.  —  116.  Zwaarde- 
maker.  Over  het  Meten  van  den  Reukzin  bij  het  klinisch  Onderzoek.  Weekblad 
van  het  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1888,  Nr.  5.  —  Feestbundel  D'-nders  Jubileum 
1---.  —  117.  Zuckerkand!  Nebenhöhlen  der  Nase.  Realeneyklopädie  der  _  - 
Heilkunde.  1888.  Bd.  XIV.    S.  49.   —  llv.   Z  waardemaker.     Ueber   das  Wesen  des 

thainns.     Fortschr.  d.  Med.  1888,  Nr.   21.  —  119.   Bayer.     Beitrag   z.    Studium 
u.  zur  Behandlung  des  Empyems  d.  Highmorshöhle.  D.  med.  Wochenschr.   1889,  Nr.  10. 

—  Revue  de  laryngologie  1889,  Nr.  1  u.  2.  —  120.  Black  Carl  E.  An  improred  nasal 
speculum.    N.-Y.  Med.  Journ.  1889.  14.  Sept.  —  121.  Bloch  S.    Beitrag  z.  Thei 

des    Empyema    des   Antr.    Highm.      Mönch,    med.    VI  Nr.    50.    — 

122.  Bresgen.  Zur  Behandlung  der  Eiterung  der  Nebenhöhlen  der  Nase,  inal 
der    Oberkieferhöhle    und    deren    Probeeröffnung.     Berliner    klin.   Wochenschr.    1  - 
Nr.  4.  -   123.    Bresgen.     Berl.  klin.  Wochenschr.    1889,    Nr.    11.    -    124.    Bryan. 
Diagnose  and  treatement  of  abscess  of  the  Autram.  The  Journal  Amerie.  m 
1889  i  Record.  1889.  29.  Juni.  —  125.   Büehel  t  die  ge- 

Bchwulstbildenden    i  Lea  Antr.    Highmori.     Bonn    lvv'.».    —    126.    Chiari  O. 

pyema   antri  Highmori.     Wim.   klin.  Wochenschr.    1889.  Nr.  4S  u. 

—  127.  Cozsolino.  Khino-Tubo-Pharyngoacopie  Interieure  a  eclairage  alectriqne 
posteneur.    Ann.    des.    Mal.    de   Por.  -  -   12-.  1 

elektrische  Durchleuchtung  der  Geaichtsknochen  ein  Bicherea  Hilfamittel  für  die 
Diagnose  des  Empyema  a.  II  Berl.  klin.  Wochenschr.  18*  N  14.  -  129.  FrankelB. 
Durchleuchtung.    D.  med.  Wochenschr    1889,  Nr.  1»;.  _  130.  Friedlander  A.    Zur 


256  Dr.  Gustav  Spiess. 

Therapie  des  Emp.  a.  H.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  37.  —  131.  Hart  mann. 
Ueber  Empyem  d.  Oberkieferhöhle.  D.  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  10.  —  132.  Heryng. 
Die  elektrische  Durchleuchtung  der  Highmcrshühle  bei  Empyem.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1889,  35  u.  36.  —  133.  Jelenffy.  Ein  neuer  Nasenspiegel.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1889,  !STr.  38.  —  134.  Jelenffy.  Ueber  die  Ausspülung  d.  Highmorshöhle.  Pest, 
med.-chir.  Presse.  1889,  Nr.  8.  —  135.  Jelenffy.  Ueber  Ausspülung  der  Oberkiefer- 
höhle. Berl.  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  11  u.  35.  —  136.  Kays  er  R.  Ueber  den 
Weg  der  Athmungsluft  durch  die  Nase.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1889.  XX.  — 
137.  Michelson.  Zur  Diagnose  und  Therapie  des  Empyems  der  Highmorshöhle. 
Verein  f.  wissensch.  Heilkunde  zu  Königsberg.  1889,  25.  Jan.  —  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1889,  Nr.  32.  —  138.  Mikulicz.  Discussion  über  den  Vortrag  Michelson:  Z.  Diag- 
nose  u.  Therap.    d.    Emp.  d.  Highmorshöhle.     Berl.  klin.  Wochenschr.    1889,   Nr.  32. 

—  139.  Neumann  Josef  M.  Pest,  med.-chir.  Presse.  1889,  Nr.  8  u.  11.  — 
140.  Onodi.  Die  Ausspülung  d.  Nebenhöhlen  d.  Nase.  Pest,  med.-chir.  Presse.  1889, 
Nr.  12.  —  Orvosi  hetilap.  1889,  Nr.  14.  —  141.  Roth.  Die  Anwendung  des  elektr.  Lichtes 
i.  Laryngoskopie  u.  Rhinoskopie.  Wien.  med.  Presse.  1889,  Nr.  10  u.  11.  —  142.  Ruault. 
Speculum  avec  mandrin.  Le  Progres  med.  1889.  28.  Sept.  —  143.  Schmidt  Mor. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  4.  —  144.  Schubert.  Ueber  Empyem  der  High- 
morshöhle. Münchn.  med.  Wochenschr.  1889,  p.  33.  —  145.  Schwartz.  Empyem 
der  Highmorshöhle.  Bresl.  ärztl.  Zeitschr.  1889,  3.  —  146.  Seifert  Otto.  Durch- 
leuchtung d.  Gesichtsknochen  u.  des  Larynx.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  6.  — 
Bericht  der  Würzb.  phys.-med.  Ges.  1889.  19.  Jan.  —  147.  Semon.  On  some  points 
in  the  etiology,  diagnosis  and  treatment  of  empyema  of  the  antrum.  Transactions  of 
the  odent.  Society  of  Great  Britain.  1889,  Nov.  —  The  Lancet.  1889,  9.  Nov.  —  Med. 
Press  and  circular.  1890,  8.,  15.  Jan.  —  148.  Terrier.  Speculum  nasi.  Progres 
med.  1889,  28.  Sept.  —  149.  Vohsen.  Die  Durchleuchtung  d.  Highmorshöhle  u.  des 
Sin.  front,  z.  Diagnose  ihrer  Erkrankungen.  Laryngol.  Section  d.  X.  Intern,  med. 
Congr.  Berlin  1889.  —  150.  Voltolini.  Zu  meiner  Durchleuchtungsmethode. 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1889,  Nr.  2.  —  151.  Wieb e.  Das  Empyem  der  Kieferhöhle. 
Corresp.-Bl.  d.  sächs.  ärztl.  Kreis-  u.  Bezirksvereins.  1889,  Nr.  11.  —  152.  Ziem. 
Ueber  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  bei  Nasenkrankheiten.    D.  med.  Wochenschr. 

1889,  Nr.  5.  —  153.  Ziem.  Ueber  intraoculare  Erkrankungen  bei  Nasenleiden. 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1889,  Nr.  8.  —  154.  Ziem.  Zur  Diagnose  u.  Behandlung 
der  Erkrankungen  der  Kieferhöhle.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  11.  —  155.  Ziem. 
Notiz  über  die  Probepunction  der  Kieferhöhle.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  34. 

—  156.  Zwaardemaker.  On  measurement  of  the  sense  of  smell  in  clinical  examina- 
tions.  Lancet.  1889,  29.  Juni.  —  157.  Zwaardemaker.  Ademaanslag  als  Diagnosticum 
der  nasale  Stenose.     Weekbl.  van  het.  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1889,  Nr.  11. 

—  158.  Berger  Emil.  La  Chirurgie  du  sinus  sphenoidal.  Paris  1890.  —  159.  Bloch  C. 
Das  Empyem  der  Highmorshöhle.  Königsberg  1890.  —  160.  Bresgen.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1890,  Nr.  39.  —  161.  Bride  P.  Mc.  Ueber  Diagnose  u.  Behandlung 
der  Krankheiten  der  accessorischen  Höhlen  der  Nase.  X.  internat.  Congress  zu  Berlin. 

1890.  Referiert  in  D.  Med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  6.  —  162.  Davidsohn.  Die 
elektrische  Durchleuchtung.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  36.  —  163.  Eyssantier. 
Empyeme  latent  du  sinus  maxillaire.  Dauphine  medical.  1890,  Nov.  —  164.  Flatau 
Theod.  S.  Laryngoskopie  u.  Rhinoskopie.  Berlin  1890.  —  165.  Flatan.  Be- 
festigungsinstrument für  das  Voltolini'sche  Nasenspeculum.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1890,  Nr.  25.  —  166.  Freudenthal  W.  Translumination  of  the  larynx  and  of  the 
antrum  of  Highmore.  N.-Y.  Med.  Rec.  1890,  17.  Mai.  —  167.  Hansberg.  Die 
Sondierung  d.  Nebenhöhlen  der  Nase.     Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.   1890,  Nr.  1,  2,  3. 
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—  168.  Heryng.  L'eclairage  e'lectrique  de  l'antre  d'Highmore  dans  le  cas  d'empyenie. 
Annales  des  mal.  de  l'oreille.  1890,  Jan.  —  169.  Kaufmann  Em.  Ueber  eine  typische 
Form  von  Schleimhautgeschwulst  (^lateralen  Schleimhautwulst")  an  der  äusseren  Nasen- 
wand. Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1890,  Nr.  1—8.  —  170.  Klingel.  Zur  Diagnose 
des  Empyems  der  Highmorshühle.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1890,  Nr.  9.  — 
171.  Lichtwitz  L.  Du  Diagnostic  de  l'empyeme  „latent"  de  l'antre  d'Highmore 
par  le  lavage  explorateur.  Bulletin  medical.  1890,  Nr.  86.  —  172.  Lichtwitz. 
Bulletin  med.  1890,  Nr.  26.  —  173.  Luc.  Les  absces  du  sinus  maxillaire,  d1  apres 
les  travaux  recents  publie's  sur  la  question.  Paris  1890.  —  174.  Millson.  Empyeme 
du  sinus  maxillaire.  Com.  med.  des  Bouches-du-Rhöne;  Union  medicale.  1890,  18.  Oct. 

—  175.  Nordmann  A.  Ueber  das  Empyem  der  Oberkieferhöhle.  Strassburg  1890.  — 
176.  Palmer  L.  L.   A  self-retaining  nasal  speculum.  N.-Y.  Med.  Record.  1890,  25.  Jan. 

—  177.  Schäffer.  Diagnose  u.  Therapie  d.  Erkrankungen  d.  Nebenhöhlen  d.  Nase,  mit 
Ausnahme  des  Sinus  maxillaris.  D.  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  41.  —  178.  Sehe  eh. 
Diagnose  u.  Therapie  der  Krankheiten  der  Nebenhöhlen  der  Nase.  Münchn.  med. 
Wochenschr.  1890,  Nr.  41.  —  179.  Schmidt.  Zur  Diagnose  u.  Behandlung  der  Er- 
krankungen des  Antr.  Highm.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  46.  —  180.  Srebrny. 
Z.  Frage  der  Durchleuchtung  der  Oberkieferhöhle  bei  Empyem  derselben.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1890,  Nr.  46.  —  181.  Vohsen  K.  Zur  elektrischen  Beleuchtung  und 
Durchleuchtung  der  Körperhöhlen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  12.  — 
182.  Vohsen.  Die  Durchleuchtung  d.  Oberkieferhöhle  u.  Stirnhöhle  und  deren  Er- 
krankungen. Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  46.  —  183.  Ziem.  Ueber  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule  bei  obstruierenden  Nasenleiden.  Monatsschr.  f.  Ohren- 
heilk. 1890,  Nr.  5.  —  184.  Ziem.  Ueber  den  Nachweis  der  Naseneiterung  im  All- 
gemeinen. Bemerkungen  über  die  sog.  „Tornwaldt'sche  Krankheit".  Monatsschr. 
f.  Ohrenheilk.  1890,  Nr.  7.  —  185.  Ziem.  In  Sachen  der  Durchleuchtung  der  Ober- 
kieferhöhle. Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  36.  —  186.  Ziem.  Geschichtliche 
Bemerkungen  über  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  bei  Nasenkrankheiten.  Centralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  1890,  Mai.  —  187.  Zwaardemaker.  Ueber  die  normale 
Riechschärfe.  Weekbl.  van  het  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1890,  Nr.  8.  — 
188.  Zwaardemaker.     Anosmie,  übersetzt  von  Reuter.    Berl.  Klinik.  1890,  Heft  26. 

—  189.  Alezais.  Note  sur  le  mode  de  communication  du  sinus  frontal  avec  le 
meat  moyen.  Bull,  de  la  Soc.  de  Biologie.  1891,  p.  702.  —  190.  Avellis  Georg. 
Cursus    der  laryngoskopischen    und   mikroskopischen  Technik.     Berlin  (Fischer)  1891. 

—  191.  Davidsohn.  Die  elektrische  Durchleuchtung.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891. 
Nr.  24  u.  38.  —  192.  Griffiths  C.  N.  New  self-retaining  nasal  and  aural  specula. 
Brit.  med.  Journ.  1891,  24.  Jan.  —  193.  Guillemain.  Etüde  sur  les  absces  des 
sinus  frontaux  conside'res  principalement  dans  leurs  complications  orbitaires,  leur 
diagnostic  et  leur  traitement.  Archives  d'ophthalmologie.  1891,  XI,  Nr.  1  u.  2.  — 
194.  Helbing.  Ueber  elektrische  Durchleuchtung  leicht  zugänglicher  Höhlen. 
Münchn.  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  30.  —  195.  Henry  Charles.  Compt.  rend. 
de  TAcad.  des  Sciences.  1891,  Febr.  —  196.  Jeanty  Marcel.  De  L'empyeme  latent 
de  l'antre  d'Highmore.  Bordeaux  1891.  —  197.  Katzenstein.  Therap.  Monat- 
schrift. 1891,  Sept.  —  198.  Kayser.  Diagnostische  Durchleuchtung  der  Highmors- 
höhle. Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  26.  —  199.  Kranz.  Dissertation.  Berlin 
1891.  —  200.  Mc.  Bride.  Ueber  Diagnose  und  Behandlung  der  Krankheiten  der 
accessorischen  Höhlen  der  Nase.  I».  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  (5.  —  201.  Repp. 
Kmpyema  antri  Highmod  Inaug.  Diss.  Zürich,  1891.  —  202.  Schech.  Diagnose  u. 
Therapie  d.  Krankheiten  d.  Nebenhöhlen  d.  Nase.  D.  med.  \\'.>,henschr.  1891,  Nr.  ß. 
—  203.  Schleicher.   L'e'clairage  par  transparence  dans  «li\  cas  d'empyeme  duainus 
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maxillaire.  Annal.  et  Bulletin  de  la  Soc.  de  Med.  d'Anvers.  1891,  Juni.  — 
204.  Schwartz.  Ein  neues  Instrument  zur  Punktion  der  Oberkieferhöhle.  Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.  1891,  Bd.  XXI,  3  u.  4.  —  205.  Siebenmann  F.  Ein  Ausguss  vom 
pneumatischen  Höhlensystem  der  Nase.  Festschrift,  herausgegeben  z.  Ehren  des 
Prof.  Kocher  in  Bern.  1891.  —  206.  Strazza.  Diagnose  und  Behandlung  des  Emp. 
a.  H.  B.  Academia  di  Med.  di  Genova.  1891,  13.  April.  —  207.  The  electric  Illumination 
of  the  antrum  of  Highmore  in  Empyem.  New -York  med.  Journ.  1891,  Jan.  24.  — 
208.  Wade  G.  H.  A  combined  nasal,  aural  and  Ophthalmie  speculum.  Lancet  1891, 
14.  Nov.  —  209.  Ziem.  Durchleuchtung  oder  Probedurchspülung  der  Kiefer-  und 
Stirnhöhle.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  24.  —  210.  Ziem.  Nochmals  die  Durch- 
leuchtung der  Kieferhöhle.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.,  Nr.  48.  —  211.  Chiari. 
Revue  de  laryngologie.  1892,  S.  572.  —  212.  Cholewa.  Ueber  die  Sondierbarkeit 
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SECTIONSTECHNIK  ZUR  UNTERSUCHUNG 


NASE  UND  IHRER  NEBENHÖHLEN 

VON 

Privatdocext  Dr.  DAYID  HÄNSEMANN,  Prosector  in  Berlin. 


Die  Schwierigkeit,  die  Nase  und  ihre  Nebenhöhlen  der  anatomischen 
Untersuchung  zugänglich  zu  machen,  beruht  lediglich  auf  der  Not- 
wendigkeit, die  äusseren  Formen  der  Leiche  zu  schonen.  Steht  der  ganze 
Kopf,  wie  es  z.  B.  auf  den  Präpariersälen  der  Anatomien  der  Fall  ist, 
zur  Verfügung,  so  wird  man  je  nach  dem  Zweck  der  Untersuchung  von 
aussen  her  leicht  in  jede  Höhle  vordringen  können.  Man  wird  die 
Highmorshöhle  von  den  Wangen  aus,  die  Nasenhöhle  je  nach  Bedarf  durch 
Frontal-,  Horizontal-,  seitliche  oder  mediane  Verticalschnitte  eröffnen. 
Besonders  geben  Sägeschnitte  mit  Hilfe  einiger  Präparationen  für  die 
normale  Anatomie  die  schönsten  Kesultate,  wie  die  Atlanten  von 
B.  Fränkel  und  Hartmann  erst  neuerdings  gezeigt  haben.  Für  die 
pathologische  Anatomie  ist  es  jedoch  nothwendig,  eine  Methode  zu  be- 
sitzen, die  mit  Leichtigkeit  wenigstens  einen  gewissen  Einblick  in  die 
Nase  und  Nebenhöhlen  gestattet.  Lange  Zeit  ist  diese  Seite  der  patho- 
logischen Untersuchung  vollkommen  vernachlässigt  worden,  so  dass  aus 
früherer  Zeit  Berichte  über  regelmässige  Erhebungen  betreffs  des  Nasen- 
rachenraums fast  vollständig  fehlen.  Seit  jedoch  solche  Methoden  er- 
dacht sind,  haben  sich  schon  die  überraschendsten  und  wichtigsten  Ver- 
änderungen in  diesem  abgelegenen  Winkel  des  menschlichen  Körpers 
ergeben  (vergl.  Moriz  Wolff,  Zeitschrift  für  Hygiene  und  [nfections- 
krankheiten,  Bd.  XIX,  1895). 

Von  den  früher  geübten  Methoden  ist  die  v.  Luschka'sche  (Der 
Schlundkopf  des  Menschen,  Tübingen  1868)  wohl  nur  an  Leichen  der 
Anatomiesäle  möglieh.  v.  Luschka  verband  die  beiden  Ohrläppchen 
durch  einen  Schnitt  unter  dem  Unterkiefer  her,  präparierte  die  Haut  und 
die  Muskulatur  des  Mundbodena  ab,  exarticulierte  den  Unterkiefer  und 
meisselte  nun  so  viel  er  wollte  von  dem  harten  Gaumen  mit  sammt  den 
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Nasentheilen  heraus.  Diese  Methode  kann  unter  Umständen  noch  von 
Nutzen  sein,  wenn  es  auf  die  Untersuchung  ganz  besonderer  Stellen  am 
Boden  der  Nase  ankommt. 

Allgemeiner  anwendbar  ist  die  Methode  von  Tröltsch  (Lehrb.  der 
Ohrenheilkunde,  VI.  Aufl.,  Leipzig  1877).  Nach  der  Eröffnung  des  Schädels 
lege  artis  und  möglichster  Ab  präparierung  der  Haut  seitwärts  und  hinten 
führt  er  zwei  quere  verticale  Sägeschnitte  aus,  den  einen  hinter  den 
Warzenfortsätzen,  den  andern  etwas  vor  der  Sella  turcica.  Die  Schnitte 
werden  bis  durch  die  Schädelbasis  geführt,  die  Kiefer-  und  Atlasgelenke 
exarticuliert  und  so  das  mittlere  Drittel  des  Schädels  nach  Durch- 
schneidung der  Weichtheile  herausgehoben.  Diese  Methode  hat  den 
Vortheil,  class  sie  gestattet,  die  Gehörorgane  zusammen  mit  den  Tuben 
und  der  nächsten  Umgebung  des  hinteren  oberen  Rachenraumes  zu 
untersuchen.  Sie  gewährt  aber  keine  ausreichende  Einsicht  in  die  Nase 
und  gar  keine  in  die  Highmorshöhle. 

Eine  dritte  Methode  rührt  von  Wen  dt  her  (Arch.  f.  Heilkunde. 
Bd.  XIII).  Von  einem  queren  Meisselhieb  im  hinteren  Theil  der  Crista 
galli  aus  wird  mit  einer  Stichsäge  bogenförmig  jederseits  das  Felsenbein 
bis  in  das  Foramen  magnum  umschnitten  und  dann  verfahren  wie  bei 
der  vorigen  Methode.  Auch  hierbei  besteht  der  Vortheil,  dass  man  Tube 
mit  hinterem  Nasen-  und  oberem  Rachenraum  im  Zusammenhang  heraus- 
bekommt, was  für  manche  Zwecke  sicher  sehr  vortheilhaft  ist.  Ein 
grosser  Nachtheil  besteht  aber  in  der  Handhabung  der  Stichsäge.  Wer 
jemals  mit  diesem  Instrument  einige  Zeit  gearbeitet  hat,  wird  einen  ge- 
wissen Abscheu  davor  bekommen.  Aus  demselben  Grunde  ist  auch  die 
von  Nauwerck  (Sectionstechnik,  2.  Aufl.,  Jena  1894)  angegebene  Modi- 
fikation der  Wendt'schen  Methode  (s.  Fig.  1)  nicht  sehr  sympathisch. 
Beiden  haftet  ansserclem  noch  der  Mangel  an,  dass  nur  ein  Theil  des 
Nasenraumes  zur  Untersuchung  kommt.  Wenn  ich  auf  die  Untersuchung 
der  vorderen  Theile  der  Nase  verzichten  will,  so  wende  ich  eine  Modi- 
fication  der  Tröltsch'schen  Methode  an,  die  sich  leicht  und  bequem  aus- 
führen lässt  (s.  Fig.  1).  Ich  präpariere  die  ganze  Haut  hinter  dem 
Jochbogen  möglichst  tief  herab  und  mache  mit  einer  Fuchsschwanzsäge 
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oder  auch  der  gewöhnlichen  anatomischen  Säge  beiderseits  einen  Schnitt, 
der  vor  dem  äusseren  Gehörgang  vorbeiläuft,  parallel  dem  vorderen  Rande 
der  Felsenbeinpyramide  verläuft  und  im  hinteren  Theil  der  Crista  galli 
mit  dem  analogen  Schnitt  der  anderen  Seite  zusammentrifft.  Einen 
dritten  Schnitt  lege  ich  quer  durch  die  hinteren  Enden  der  Felsenbein- 
pyramiden. Derselbe  trifft  dann  das  Foramen  magnum  etwas  hinter  der 
Mitte  und  geht  an  dem  hinteren  Rande  der  Processus  mastoidei  durch 
die  Basis.  Kiefer-  und  Atlasgelenk  schlage  ich  mit  dem  Meissel  durch 
und  kann    soviel  von  den  Rachen weichtheilen  mit  herausnehmen,  als  ich 
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bedarf.  Auch  hierbei  erhält  man  die  Gehörorgane  mit  den  Tuben  und 
einem  Theil  der  oberen  Muscheln,  die  übrigen  Xasentheile  und  die  Neben- 
höhlen aber  fehlen  auch  hierbei. 

Einen  Gesammtüberblick  über  alle  Theile  zu  verschaffen  hat  sich 
Schalle  zur  Aufgabe  gemacht  (Virchows  Archiv.  Bd.  71.  S.206),  und  er 
erreicht  das  mit  einem  ziemlich  complicierten  Apparat  auch  recht  voll- 
ständig. Wenn  jemand  ausführliche  Studien  über  diesen  Gegenstand  anstellen 
will,  ist  diese  Methode  unzweifelhaft  die  vollkommenste.  Aber  sie  er- 
fordert viel  Zeit  und  Uebung.  Selbst  wenn  man  die  letztere  erlangt  hat, 
wird  man  immer  noch  mindestens  8/4  Stunden  zur  Ausführung  der  Unter- 
suchung brauchen.     Die  Methode,    deren    ausführliche   Beschreibung  mit 


Schädelgrund,  von  oben  gesehen.     Die  Linien  bedeuten: 
Sägeschnitt  für  die  von  Xauwerck  modificierte  Wen  dt' 8  che  Methode. 
„  „      „  mir  modificierte  Tröltsch'sche  Methode. 

„     Harke'sche  Methode. 


den  abgebildeten  Nebeninstrumenten  im  Original  nachzusehen  i>t.  beruht 
darauf,  dass  der  Schädel  von  unten  und  oben  freigelegt  wird.  Dann 
ähnliche  Schnitte,  wie  hei  der  Wen  dt' sehen  Methode,  die  mir  der  Bogen- 
säge ausgeführt  werden.  Nur  nach  vorn  geht  der  Schnitt  bis  zum  Foramen 
coecum,  so  dass  der  grösste  Theil  der  Nasensegmente  mit  herausbefördert 
wird.  Wohl  wegen  der  Schwierigkeit  der  Ausführung  und  der  Umstand- 
lichkeit  des  Apparates  ist  diese  Methode  so  gut  wie  gam  unbekannt 
geblieben. 

Das    wirkliche   Ei    des   Columbus    auf  diesem  Gebiete  hat   Earke 
gefunden   (Virchows  Archiv,  IM.  L25,    L891,   S.   HO).     Seine  Methode 
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ist    so   einfach   und  so   schnell  ausführbar,  dass.   wenn  die  Gehirnsection 
ausgeführt   ist.  kaum    5    Minuten    dazu    gehören,    um   die  Nase  und  die 
Highmorshöhlen  in  ausreichender  Weise  zu  übersehen.    Auf  der  Einfach- 
heit  beruht    der  Werth    dieser   Methode,    denn    man    ist   dadurch  in  die 
Lage    versetzt,    bei  jeder   Section    die   Rachenkuppe    und    die   Nase    zu 
inspirieren  und  sich  zu    überzeugen,    wie    häufig  hier  Erkrankungen  vor- 
kommen,   von   denen  man    keine  Ahnung  hatte.     Es  ist  vortheilhaft.  die 
Section  dieser  Theile  vor  der  Herausnahme  der  Halsorgane  vorzunehmen, 
weil    dadurch    das    Gesammtbild    des    Rachens   vollkommener  und  natür- 
licher   erscheint.     Nachdem    das   Gehirn  lege  artis  entfernt   ist   und    die 
Haut  sowohl   vorn  bis  unter  die  Glabella.    als  hinten  bis  unter  die  Pro- 
tuberantia  externa  herabpräpariert  ist.   zieht  man  die  Dura  mater  an  der 
Schädelbasis    so    weit   wie   möglich    ab    und   schneidet    die   Fetzen  der- 
selben, die  hängen  bleiben,    mit  der  Schere    herunter.     Nun  macht  man 
mit  der  Säge  einen  verteilen  Medianschnitt  durch  das  Stirnbein  bis  auf 
die    Nasenwurzel    und    durch   das    Hinterhauptbein    in    die    Schädelbasis 
möglichst  tief  hinein  (s.Fig.  1).  Der  Schnitt  weicht  von  selbst  so  weit  von 
der  Mittellinie    ab,    dass   man  entweder  in  die  rechte  oder  linke  Nasen- 
höhle  geräth.     Man   wird   gewöhnlich  schon  jetzt  durch  einen  kräftigen 
Zug    die   beiden    Schädelhälften    auseinanderziehen   können.     "Wenn    dies 
aber  noch  nicht  geht,  so  schlägt  man  mit  einem  Meissel  den  Bogen  des 
Atlas   in    der   Verlängerung   des    Sägeschnittes   vorn    und   hinten  durch. 
Dann    wird   man    einen    sehr   überraschenden   Anblick    des   Nasenrachen- 
raumes,   des    Kehlkopfes    in    situ   und    manchmal    der   Trachea   bis  zur 
Bifurcation  haben,  wenn  man  nur   die  beiden   Schädelhälften  weit  genug 
auseinanderzieht.     Gleichzeitig  eröffnet  sich  ein  Blick  in  die  eine  Nasen- 
höhle.     Man   betrachtet   nun    die    Rosenmüller'sche    Grube    und    den 
Tubenausgang.    Darauf  kann  man  mit  einer  starken  Coop ersehen  Schere 
die  obere  Muschel  entfernen  und  den  oberen  Nasengang  freilegen.  Darauf 
entfernt  man  in   gleicher  Weise   die  mittlere  Muschel   und  erblickt  nun 
den  Eingang  zur  Highmorshöhle.     Endlich  entfernt  man  auch  die  untere 
Muschel  und  sieht  nun  die  Ausführungsöffnung  des  Meatus  nasolacrimalis. 
Durch     weiteres    Herausschneiden    der    Seitenwand     eröffnet     man    die 
Highmorshöhle,  die  man  fast  ganz  übersieht.    Nun  wendet  man  sich  der 
anderen  Seite  zu.  indem  man  das  Septum  narium  entfernt  und  auf  dieser 
Seite  geradeso  verfährt,  wie  auf  der  ersten.    Stirnbein-  und  Keilbeinhöhle 
wurden  schon  durch  den  medialen  Sägeschnitt  eröffnet  und  können  vorher 
oder  auch  zum  Schluss  einer  Inspection  unterworfen  werden. 

Der  Nachtheil,  der  der  Harke'schen  Methode  anhaftet,  ist  der.  dass 
sie  kein  zusammenhängendes  Präparat  liefert,  und  dass  man  das  eine 
zerstören  muss.  um  das  andere  zu  sehen.  Dieser  scheinbar  grosse  Fehler 
ist   praktisch    ganz   irrelevant.     Die    Hauptsache   ist.   dass  die  Nase  mit 
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den  Nebenhöhlen  bei  jeder  Section  leicht  zugänglich  gemacht  und 
inspiriert    werden    kann.     Ergiebt    sieh    dabei    die    Notwendigkeit,    ein 

Präparat  zu  gewinnen,  so  kann  man  das  immer  noch  durch  Herausziehen 
oder  Meissein  je  nach  Bedürfnis  erlangen. 

Es  sei  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dasa  man  das  Septum 
narium  von  vorn  in  grosser  Ausdehnung  herausnehmen  kann,  ohne  die 
Leiche  wesentlich  zu  entstellen.  Man  sticht  ein  schmales  Sc  alpeil  dicht 
über  dem  Septum  membrauaceum  ein,  indem  man  dasselbe  mit  der 
Pincette  etwas  nach  oben  (bei  zurückhängendem  Kopfe  der  Leiche'  zieht 
und  schneidet  die  Cartilago  quadrangulata  vom  Septum  membranaceum 
ab.  Nun  geht  man  mit  einer  Schere  ein  und  trennt  oben  bis  an  den 
Nasenrücken  und  unten  bis  an  den  Vomer  soviel  ab.  als  man  erlangen 
kann.  In  der  Regel  gelingt  es.  die  ganze  Cart  quadrangulata  bis  zur 
Lamina  perpendicularis  ossis  ethmoidalis  zu  entfernen,  also  diejenigen 
Theile  zur  Anschauung  zu  bringen,  die  bei  der  Harke'schen  Methode 
weniger  deutlich  zu  sehen  sind. 

Wichtig  ist  es.  bei  der  Untersuchung  der  Xasenrachenhöhle  daran 
zu  denken,  dass  in  der  Leiche  sehr  leicht  Magensaft  in  den  Nasenrachen- 
raum hineinläuft  und  hier  zu  einer  ausgedehnten  Autodigestion  führen 
kann,  die  auf  den  Unkundigen  den  Eindruck  schwerer  Veränderungen 
macht.  Indessen  gewöhnt  man  sich  bald,  diese  Dinge  von  wirklichen 
pathologischen  Zuständen  zu  unterscheiden,  wenn  man  nur  an  ihr  Vor- 
kommen denkt. 

Die  Regulative  für  gerichtliche  Obductionen  geben  über  die  Section 
der  Xase  und  ihrer  Nebenhöhlen  keine  Vorschriften. 


ALLGEMEINE 
SEMIOTIK  DER  MSENKRANKHEITEN 

VON 

Priyatdocext  Dr.  E.  BLOCH  ix  Freiburg  I.  B. 


Von  den  durch  Erkrankungen  der  Nase  verursachten  Erscheinungen 
sollen  in  diesem  Abschnitte  die  folgenden  erörtert  werden: 

1.  Veränderungen  der  Secretion. 

2.  Der  Fötor  der  oberen  Luftwege. 

3.  Störungen  des  Gehörs. 

4.  Störungen  des  Sehorgans. 

5.  Stimmstörungen. 

6.  Athmungstörungen. 

7.  Störungen  der  geistigen  Thätigkeit. 

8.  Anderweitige  durch  Nasenkrankheiten  bedingte  Störungen. 

Die  übrigen  Symptome  nasaler  Erkrankungen,  die  Aenderungen  der 
Sensibilität,  der  Kiechfunction,  Keflexneurosen,  Blutungen,  Eiterungen  sind 
abgesonderter  Besprechung  vorbehalten. 

I.  Veränderungen  der  Secretion. 

Das  Product  dieser  Thätigkeit  der  Nasenschleimhaut  kann  ver- 
mindert, vermehrt,  oder  qualitativ  verändert  sein. 

Eine  Abnahme  der  Secretionsgrösse  leitet  das  erste  Stadium  eines 
acuten  Katarrhes  ein.  Die  Nasenlichtung  ist  verengt  oder  ganz  für  die 
Athmung  verstopft,  und  die  gewohnte  Menge  von  Feuchtigkeit  fehlt  für  eine 
oder  einige  Stunden,  um  alsdann  einem  gesteigerten  Abfluss  („Katarrh") 
Platz  zumachen.  Auch  bei  chronischen  Katarrhen  atrophischen  Charakters 
ist  die  Secretion  vermindert,  und  diese  Verminderung  ist  eine  der  Ur- 
sachen für  die  Eintrocknung  und  Zersetzung  des  Secretes  (H.  Krause,  30). 
Aber  hier  ist  die  Verringerung  nicht  eine  Folge  von  Sclrwellung  des 
Gewebes  und  nicht  auf  kurze  Zeit  beschränkt.  Bei  diesen  Formen  ist 
vielmehr  die  ganze  Schleimhaut  geschrumpft,  bis  auf  die  Knochen,  die 
Drüsen  sind  zum  Theil  geschwunden,  die  Lumina  der  Gefässe  verkleinert, 
sei    es    durch  Verdickung    der   Adventitia    (Krause,    1.  c),    sei    es    der 
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Intima  (Gott  st  ein.  22  .  Auch  nach  ausgedehnten  galvanokaustischen 
Aetzungen  der  Xasenschleimhaut  kann  eine  solche  Schrumpfung  entstehen, 
dass  eine  Secretionbeschränkung  die  Folge  ist  und  ein  lästiges  Gefühl 
der  Trockenheit  der  oberen  Luftwege  empfunden  wird. 

Viel  häufiger  ist  die  Vermehrung  der  Secretion  der  Nasen- 
Bchleimhaut.  Bei  acuten  wie  bei  chronischen  Katarrhen  bildet  sie  das 
am  meisten  in  die  Augen  fallende  Symptom.  Manche  Kranke  beniesen 
genau  die  Schwankungen  derselben  nach  der  Zahl  der  täglich  verbrauchten 
Taschentücher,  die  zu  ud glaublicher  Höhe  ansteigen  kann.  Bei  acuten 
Katarrhen  ist  das  Secret  zunächst  glasig,  wässerig,  salzig,  so  dass  die 
Umgebung  der  Xaseneingänge  wund  gebeizt  werden  kann  und  die  Ober- 
lippe anschwillt.  Es  ist  im  wesentlichen  das  Secret  der  acinösen  Drüsen 
der  Nasenschleimhaut  (Heidenhain,  12).  Erst  allmählich  gesellen  sich 
ihm  zufolge  vermehrter  Abstossung  die  Epithelzellen  der  Schleimhaut 
bei,  die  das  Secret  dicker,  schleimig  gestalten.  Denselben  Charakter  der 
dickschleimigen  Absonderung  behält  es  bei  chronisch-hypertrophischen 
Katarrhen,  oft  viele  Jahre  lang  —  vorausgesetzt,  dass  nicht  Eiterungs- 
processe  seine  Zusammensetzung  beeinflussen. 

Die  starke  Vermehrung  der  wässerigen  Ausscheidung  aus  der  Nase, 
die  auch  einseitig  auftritt  und  als  Hydrorrhoea  nasalis  bezeichnet  wird 
[Mackenzie  (51),  (Lichtwitz,  113],  ist  meist  durch  Erkrankungen  der 
Nebenhöhlen  bedingt  (Paget,  Fischer,  Anderson,  Semon,  Lichtwitz. 
1.  c).  vielleicht  in  einzelnen  Fällen  als  Abfluss  von  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  anzusehen  (Tillaux,  Leber),  in  manchen  direct  nasalen  Ur- 
sprungs [Rhinitis  vasomotoria  —  Herzog  (48),  Bosworth  (87),  Coryza 
vasomotoria  — ■  Robinson  (69),  Cor.  vasomot.  periodica  —  J.  Mackenzie 
(50),  Katarrh,  autumnalis,  Heufieber  (cf.  M.  Mackenzie,  56)].  Die  M 
der  in  24  Stunden  abgesonderten  Flüssigkeit  kann  einen  halben  Liter 
übersteigen  (Bosworth)  und  in  dem  gleichen  Zeitraum  den  Verbrauch 
von  drei  Dutzend  Taschentüchern  erheischen  (M.  Mackenzie).  Sie  hat 
'-in  -pirifisehes  Gewicht  von  1006 — 1008,  enthält  also  nur  geringe 
Mengen  Salze,  sowie  Spuren  von  Albumin  und  Murin. 

Vorübergehend  wird  das  aus  der  Nase  abfliessende  Secret  durch 
das  Zuströmen  des  in  den  Thränendrüsen  erzeugten  vermehrt. 

Weder  die  Verminderung  noch  die  Vermehrung   des   Nasei 
sind    so    unangenehm    für    den    Kranken    wie    die    qualitativen    Ver- 
änderungen desselben.    Von  diesen  kommt   hier  nur  der  vermind* 
Wassergehalt    und   die   histologische    und   chemische   Zersetzung  Beiner 
organisehen  Bestandteile   zur   Erörterung,    \\i«'   solche   bei   den  atrophi- 
sierendrii  Processen  der  Nasenschleimhaut  angetroffen  werden. 

Wenn  auch  oocb  keine  vollkommene  Einigkeit  unter  dm  Autoren 
Qber   die  hier  einschlägigen    Fragen    besteht,    bo   kann   doch    soviel    als 
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sicher  gelten,  dass  durch  die  Schleimhautatrophie  eine  grosse  Zahl 
Drüsen  zugrunde  geht — nach  Hab  ermann  (66)  ist  die  fettige  Degenera- 
tion aller  Drüsenepithelzellen  der  constanteste  Befund  bei  der  Ozaena 
—  dass  also  deren  seröses  Secret  an  absoluter  Menge  abnimmt. 
Dies  ist  die  eine  der  Ursachen  der  grösseren  Trockenheit  des  Nasen- 
secretes.  Dazu  kommt,  dass  die  Gesamm  tob  er  fläche  der  sec  er- 
uierenden Schleimhaut  durch  den  fortschreitenden  Atrophierungs- 
process  erheblich  eingeengt  wird.  Oft  sieht  man  am  Lebenden  wie  an 
der  Leiche  nur  noch  höchst  kümmerliche  Eeste  der  normalen  stattlichen 
Entwicklung  derselben  und  ihren  knöchernen  Unterlagen.  Gegenüber 
dieser  Verkleinerung  der  Gesammtoberfläche  der  Schleimhaut 
überhaupt  und  der  Degeneration  der  Drüsen  insbesondere 
bleibt  aber  die  Luftmenge  unverändert,  welche  mit  jeder  Ein- 
athmung  über  diese  Fläche  hinströmt  und  von  ihr  erwärmt 
und  mit  Wasserdampf  geschwängert  sein  will.  Hiezu  reicht  der 
Wassergehalt  der  verödeten  Schleimhaut  nicht  aus.  zumal  auch  die  Ge- 
fässe  mit  der  letzteren  geschwunden  —  wie  bei  essentiellem  Emphysema 
pulmonum  die  Gefässe  der  Alveolensepta  mit  diesen  verschwinden  — 
und  ausserdem,  wie  schon  erwähnt,  die  Lumina  der  noch  vorhandenen 
Gefässe  verengt  sind.  So  kommt  es,  dass  die  Feuchtigkeit  der  Schleimhaut- 
oberfläche bereits  vom  Inspirationstrom  weggeführt  ist.  ehe  von  innen 
her  Ersatz  anlangt,  dass  also  die  jeweils  abgesonderte  Flüssigkeitsmenge 
[Bloch  (861  S.  13—21]  unzureichend  wird. 

Xach  P.  Heymanns  (23)  Meinung  schlägt  sich  auch  aus  der  wasser- 
dampfgesättigten  Ausathmungluft  weniger  Feuchtigkeit  auf  die  Schleim- 
haut nieder,  weil  sie  diese  zu  rasch  passiert. 

Das  geringere  Flüssigkeitsquantum  kann  darum  auch  nicht  aus- 
reichen, um  die  abgestossenen  Epithelzellen  aufquellen  zu  machen  und 
zu  verflüssigen,  und  diese  fallen  einer  anderweiten  Zersetzung  anheim. 
H.  Krause  (1.  c.)  hält  sie  für  eine  fettige  Degeneration;  schon  vor 
ihrer  Abstossung  sollen  die  Zellen  fettig  entartet  sein,  ebenso  wie  die 
innerhalb  der  Schleimhaut  liegenden  Infiltrationszellen. 

Eine  weitere  Ursache  der  pathologischen  Qualitätsänderung  des 
Seeretes  liegt  in  der  Verwandlung  des   Epithelcharakters   selbst. 

Wie  aus  des  zuletzt  genannten  Autors  Untersuchungen  hervorgeht, 
ist  das  flimmernde  Cylinderepithel  der  Schnei  de  r'schen  Membran  in 
geschichtetes  Pflasterepithel  verwandelt,  sie   ist  sozusagen   epidermisiert. 

Schuchardt  (92)  hat  diese  Veränderung  gleichfalls  gesehen  und 
neuerdings  C.  Demme  (101),  welcher  den  Uebergang  von  cylindrischem  zu 
polygonalem  und  weiter  nach  der  Oberfläche  hin  zu  geschichtetem  und 
verhorntem  Pflasterepithel  beschreibt.  Es  ist  ersichtlich,  dass  die  geringe 
Flüssigkeitsproduction    der    Schleimhaut    erst   recht    nicht    imstande    ist. 
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die  vergrösserte  Menge  dieser  derberen,  hornigen  Epithelmassen  in  nor- 
maler Weise  zu  erweichen  und  wegzuschwemmen.  Sie  müssen  also 
innerhalb  der  Nase  selbst  in  pathologischen  Zerfall  gerathen.  bei  welchem 
Fette  und  putride  Stoffe  auftreten. 

Ob  bestimmte  Bakterien  die  Ursache  der  Zersetzung  sind  und 
welche,  das  steht  noch  dahin.  Löwenberg  (49,  118)  will  einen  bestimmt 
charakterisierten  Diplococcus  für  sie  verantwortlich  machen.  Thost  (71) 
hält  denselben,  welchen  er  in  12  unter  17  Fällen  gefunden  hat,  für  den 
Friedländer'schen  Pneumococcus  und  hat  ihn  auch  bei  einfacher  Corvza 
in  der  Nase  angetroffen.  Hajek  (82)  hat  die  verschiedensten  Arten  von 
Mikroben  in  den  verschiedenen  Erkrankungen  der  Nase  beobachtet  und  findet 
umsomehr  Individuen  und  Arten,  je  mehr  das  Secret  eitrig  wird,  aber  er 
will  doch  nicht  für  bestimmte  Erkrankungen  bestimmte  Arten  verpflichten 
(s.  unten).  Ebensowenig  kann  Bohrer  (90),  der  in  fötiden  und  nicht 
fötiden  Erkrankungen  der  Nase  eine  grosse  Zahl  von  Coccen  und  Bacillen 
getroffen,  einzelne  Formen  als  pathognomonisch  erklären,  und  Pauls en1 
desgleichen,  v. Besser2  fand  den  Diplococc.  pneumon.  (Fränkel-Weichsel- 
baum),  den  Staphylococc.  pyog.  aur..  Streptococc.  pyog.,  den  Fried- 
länder'schen Pneumoniebacillus,  alle  diese  in  beträchtlichen  Mengen  und 
zum  Theil  in  Reinculturen,  und  zwar  alle  im  Secrete  der  normalen  Nase.s 

Abgesehen  von  den  atrophischen  Processen  trocknet  das  Secret  am 
Naseneingange  leicht  zu  Borken  ein.  Weichere  Massen  werden  als  pseudo- 
membranöse Ueberzüge  der  Schleimhaut  bei  Diphtherie  der  Nase  und  bei 
der  Khinitis  fibrinosa  getroffen.  Wie  bei  jener  der  Löfflersche  Bacillus, 
so  ist  bei  dieser  nach  Maggiora  und  Gradenigo  (97)  der  Staphylococc. 
pyogen  aur.  von  ätiologischer  Bedeutung,  falls  hier  nicht  eine  Ueber- 
schätzung  seiner  Anwesenheit  vorliegen  sollte. 

2.  Der  Fötor  der  oberen  Luftwege. 

Eine  häufig  auftretende  Begleiterscheinung  verschiedener  Krankheiten 
der  Nase  und  der  Luftwege  überhaupt  ist  ein  unangenehmer  Geruch  des 
Exspirationshauches,  der  meist  mehr  der  Umgebung  lästig  fällt  als  dem, 
der  ihn  ausströmt.  Die  Ozaena  hat  von  ihm  ihren  Namen  und  ihre 
Charakteristik  erhalten,  doch  erreicht  der  Gestank  auch  bei  anderen  Krank- 
heiten oft  eine  für  die  Umgebung  unerträgliche  Stärke. 


1  Paulsen.  Mikroorganismen  in  d.  gesunden  Nasenhöhle.  Centralbl.  f.  Bakteriol. 
1890,  S.  344  ff. 

2  Besser,  L.  v.     Ueb.  die  Bakterien  der  Dormalon  Luftwege.  Zieglera  Beiti 
z.  patb.  Anat.  1890,  Bd.  6,  Beft    1. 

3  Alan    rergl.    ferner   <li-'   neuen    Arbeiten    ?on   Abel   und  Strfibing  in  dem 
Cap.  Ozaena. 
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In  vernachlässigten  Fällen  von  Ozaena  finde  ich  ihn  allerdings  am 
widerwärtigsten,  in  welchen  grosse  alte  Borken  das  Innere  der  an  sich 
weiten  Nasenhöhlen  ausfüllen.  Es  ist  sicher,  und  durch  den  Versuch  jeden 
Augenblick  festzustellen,  dass  gerade  an  diesen  griingrauen  oder  schwarz- 
braunen dicken  Krusten  der  abscheuliche  Fötor  haftet  (Weber,  9, 
Frank el,  16,  Berliner,  95).  Hat  man  die  Nase  auf  irgend  eine  Weise, 
selbst  auf  trockenem  Wege,  ausgeräumt,  so  ist  auch  der  Fötor  für  den 
Augenblick  verschwunden,  um  erst  mit  der  Neubildung  der  Krusten 
wiederzukehren. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  derselbe  nicht  innerhalb  des  lebenden 
Gewebes  entsteht,  nicht  in  den  mit  ihrer  Unterlage  noch  in  organischer 
Verbindung  stehenden  Epithelplatten,  sondern  dass  der  Gestank  hier 
das  Product  einer  Zersetzung  ist,  die  in  den  abgestossenen 
Theilen  der  pathologisch  veränderten  Schleimhaut  sich  voll- 
zieht. Die  Wasserarmuth  der  letzteren,  die  fettige  Degeneration  der 
Zellen,  sowie  —  last  not  least  —  die  Epithelmetaplasie  wirken  hierbei 
zusammen.  Bei  einfacher  atrophischer  Rhinitis,  ohne  Fötor,  fand 
Seifert  (99)  bei  seinen  Untersuchungen  der  dem  Lebenden  entnommenen 
Schleimhautproben  niemals  geschichtetes  und  verhorntes  Plattenepithel, 
sondern  entweder  das  normale,  oder  geschichtetes  cubisches.  Aber  in 
allen  Fällen  wirklicher  Ozaena  sah  er  das  verhornte  Pflasterepithel  den 
Krause'schen  Befunden  entsprechend. 

Hajek  (82)  möchte  den  von  ihm  gefundenen  Bacillus  foetidus 
ozaenae  für  den  Gestank  verantwortlich  machen,  einen  Diplococcus,  der 
bei  der  Impfung  auf  Thiere  eine  deletäre  Wirkung  ausübt  und  in  Cultur 
unter  Körperwärme  einen  süsslich  widerwärtigen  Geruch  verbreitet.  Doch 
giebt  auch  Hajek  zu,  dass  noch  weitere  Fäulnisbakterien  im  Spiele  sein 
mögen.  Jedenfalls  ist  es  schwierig  zu  entscheiden,  was  hier,  unmittelbar 
hinter  dem  Eingang  der  Athemwege,  Ursache  und  was  angeflogen  und 
weitergediehen  ist,  weil  es  eben  einen  günstigen  Nährboden  gefunden  hat. 

Zu  der  zuerst  schon  von  Vieussens  (1699),  in  unserer  Zeit  von 
B.  Franke!  aufgenommenen  Hypothese  einer  Fermentwirkung  bei  der 
Entstehung  des  Fötors  der  Ozaena,  der  sich  auch  Ziem  (28)  anschliesst, 
kehrt  neuerdings  Kosenfei  d  (98)  zurück. 

Den  Geruchs  Charakter  des  Gestankes  der  Ozaena  chemisch  oder 
physiologisch  zu  definieren,  ist  bis  zur  Stunde  unmöglich.  Hier  wird  er 
dem  Gerüche  zerdrückter  Wanzen  verglichen  (die  Abstammung  der 
Punaisie  von  punaise,  die  Wanze,  lehnt  Cloquet  entschieden  ab),  dort 
finden  andere  überhaupt  keine  wesenhaften  Unterschiede  zwischen  den 
einzelnen  Arten  von  Fötor,  sondern  nur  gradweise.  Ich  möchte  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Gott  st  ein  (20,  22)  behaupten,  dass  es  doch  ver- 
schiedenartige riechende  Substanzen  oder  verschiedene  Mischungen  solcher 
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sein  müssen,  welche  bei  der  Ozaena,  bei  Nebenhühleneiterungen.  bei 
syphilitischen  Geschwüren  der  Xase.  bei  Lungenbrand  u.  s.  w.  den  Fötor 
zusammenbrauen. 

Seit  Michel  (17)  zuerst  1873  die  Ozaena  als  atrophierende  Rhi- 
nitis ohne  Oberflächenläsionen  strenge  abgeschieden  hat.  eine  seiner- 
zeit heftig  bekämpfte  Anschauung,  die  aber  bald  1874  von  Zaufal  (15), 
1-75  Yon°Tillot  (14),  1876  von  B.  Franke]  (16)  u.  a.  aufgenommen 
wurde,  während  noch  1680  Stört  27  ^ie  in  der  Hauptsache  als  luetische 
Affection  auffasst1  —  seitdem  dürfen  wir  den  Fötor,  welcher  von 
syphilitischen  und  von  tuberkulösen  Geschwüren  in  der  Xase 
ausgeht,  wie  bei  ebensolchen  cariosen  Processen,  nicht  mit  dem 
erstbesprochenen  confundieren:  er  unterscheidet  sich  auch  von  ihm  durch 
eine  Abart  des  .Aroma".  Es  ist  anzunehmen,  dass  ein  Fötor  bei  rein 
hypertrophischer  Xasenschleimhaut.  Bofern  er  nicht  au>  einer  Nebenhöhle 
aufsteigt  (Michel,  17.  Grünwald.  110.  vor  allen  aber  Cloquet  [4  : 
.manchmal  sitzt  die  Ozaena  im  Sinus  maxillaris^i  durch  solche 
schwüre-  und  nekrotische  Processe  an  versteckten  Stellen  erzeugt  wird 
.Scliecli.  84).  Auch  in  Krusten,  welche  nach  elektrolytischen  Opera- 
tionen   vorn    am    Septum    narium    entstehen,    kann    man    einen  massigen 

«  bemerken,  der  mit  der  Entfernung  der  Borken  verschwindet.  Auch 
hier  sind  es  Stellen,  die  leicht  austrocknen,  weil  sie  nahe  am  Nasen- 
eincran^e  liefen,  am  Piande  von  Perforationen  des  Septum.  kurz  da.  wo 
eine    Zersetzung   bei    mangelhafter  Abscheidung    odei  igertem  Ver- 

brauch von  Flüssigkeit  stattfindet.  Dagegen  habe  ich  einen  Fötor  aus 
galvanokaustischen  Brandschorfen  in  der  Xase  noch  nicht  wahrgenommen. 
Eiterungen  und  Secretverhaltungen,  weiche  durch  Fremdkörper 
und  Rhinolithe  erzeugt  werden,  sind  ebenfalls  eine  Ursache  nasalen 
Fötors. 

An  den  Borken,  welche  bei   Sclerom  der  oberen  Luftwege  in  der 

le    entstehen,    findet   Juffinger   (102)    einen    eigenthümlichen   durch- 
dringenden Fötor,  welcher  so  charakteristisch  für  dieses  Leiden  sein  soll, 

o 

jg  er  für  sich  schon  die  Diagnose  gestattet. 

Lässt  sich  die  Quelle  des  Gestankes  in  der  Ni  it   nicht  auf- 

finden, so  hat  man  zunächst  an  eine  Erkrankung  der  V  nhöhlen 
zu  denken,  also  in  erster  Linie  der  Kieferhöhle.  Kuhnt  123  findet  auch 
1mm  den  Kiterungen  des  Sin.  frontal,  sehr  häufig  einen  durchdringend 
fötiden  Geruch.  Acute  Katarrhe  und  Belbst  acute  eitrige  Entzündungen 
können  ganz  frei  von  üblem  Gerüche  der  Eispirationluft  bleiben,  in 
chronischen  ist  erregelmassig  zugegen,  namentlich  auch  bei  nur  geringem, 

il  al821Cl<  i  „in  rielen  Fällen  der  Gestank 

nicht   von  einem  Geschwüre   herrührt,  da  kein  Symptom  anf  die  Anwesenheit  i 
solchen  hinweist,  Bondern  rom  S<  aüan  lange  in  der  Nase  zurückbleibt- 
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eindickendem  Secrete.  Dieser  Fötor  ist  von  etwas  anderer  Art  als  der 
ozänöse,  für  mich  etwas  weniger  widerwärtig  und  penetrant.  Auch  er 
wird  schwächer  bei  regelmässiger  Reinigung,  bei  Verflüssigung  und  Be- 
seitigung der  eingedickten  Massen. 

Ein  ähnlicher,  wenn  nicht  völlig  übereinstimmender  Gestank  geht 
von  den  in  Ulceration  begriffenen  Neubildungen  der  Nase,  der 
Nebenhöhlen,  des  Nasenrachenraumes  aus  —  und  diesem  ist  am  schwie- 
rigsten therapeutisch  beizukommen. 

Auch  sonst  ist  der  Rachen  häufig  der  Erzeugungsort  des  Fötors, 
sowohl  der  Nasenrachen-  als  der  Mundrachenraum.  Bei  den  chronischen 
Katarrhen  am  Rachendache,  sogen.  Bursakatarrhen,  wird  ein  Fötor  ge- 
ringeren oder  stärkeren  Grades  wahrgenommen,  bei  Bildung  der  napf- 
förmigen  Schalen  am  Rachendache  über  den  Recessen  der  Rachen- 
tonsille,  ferner  an  den  kleinen,  grünlichen,  heftig  stinkenden  Kugeln,  die 
in  den  Vertiefungen  der  Ueberbleibsel  der  Rachenmandel  entstehen, 
sowie  bei  den  mehr  blennorrhagischen  Formen  mit  graugrünem  oder 
weissgrauem,  schJeimigfiüssigem  Secrete,  das  an  der  hinteren  Rachenwand 
herabfliesst. 

Auch  Geschwüre  des  Rachens  sind  häufig  von  einem  Fötor 
begleitet,  der  in  hohem  Grade  widerlich  ist.  Nach  Michel  (25)  sind  sie 
meist  syphilitischen,  nur  selten  tuberculösen  Ursprungs. 

Die  Störk'sche  Blennorrhoe  der  oberen  Luftwege  ist  nicht  minder 
von  einem  ständigen  Fötor  umgeben.  In  dem  einzigen  Falle,  den  ich  als 
solchen  ansprechen  musste,  erinnerte  derselbe  an  den  Gestank  bei  syphili- 
tischen Ulcerationen  in  der  Nase  oder  im  Rachen. 

Der  fötide  Hauch,  welcher  bei  manchen  Frauen  während  der 
Menstruation  bemerkt  wird  (Reinhard,  5,  Kiesselbach,  117),  stammt 
wohl  auch  aus  der  Nase  oder  dem  Rachen;  indess  fehlen  genauere  Beob- 
achtungen über  Ort  und  Ursachen  seiner  Entstehung. 

Eine  Stelle,  die  vielleicht  noch  häufiger  auf  die  Production  von 
Fötor  geprüft  werden  dürfte,  sind  die  Gaumenmandeln.  Wenn  in  ihren 
Hohlräumen  der  Schleim  sich  in  grösseren  Mengen  staut  und  eindickt, 
so  entsteht  zuweilen  der  Geruch  des  faulenden  Käses.  Wie  aus  einem 
Atherom  der  Haut  kann  man  mitunter  die  käsige  Masse,  die  Trägerin 
des  Fötors,  aus  der  Tonsille  herausquetschen.  Die  Stelle,  wo  eine  solche 
stinkende  Masse  sitzt,  verräth  sich  nicht  immer  durch  vermehrte  Röthung 
oder  erhebliche  Schwellung;  man  muss  sie  durch  Auseinanderziehen  der 
Gaumenbögen  und  der  einzelnen  Mandeltheile  mit  der  Sonde  aufsuchen. 
Der  Wiederkehr  der  Ansammlung  wird  durch  Aufspalten  des  Hohlraumes 
vorgebeugt. 

Eine  häufigere  Quelle  eines  aparten  Fötors  bilden  die  weissen 
Klümpchen,  welche  sich  in  den  Spalten  und  Falten  der  Gaumentonsillen 
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ansammeln,    die    ebenfalls   aus   eingedicktem,    aber  noch  nicht  verkästem 
ete,    aus    allerhand    Bakterien,    auch   Leptothrix.    aus   ab_  inen, 

zum  Theil  verhornten  ("Sieben mann  Epithelien,  zerfallenen  Lymph- 
körperchen  bestehen  und  unter  dem  Namen  der  Mandelpfröpfe  be- 
kannt sind.  Der  durch  sie  erzeugte  etwas  fade  Fötor  und  der  schlechte 
•hmack.  welchen  ihr  Träger  empfindet,  schwindet  ebenfalls  sofort  mit 
ihrer  spontanen  Ausstossung  beim  Gurgeln  oder  AYürgen.  oder  bei  ihrer 
Entfernung  mit  dem  Schlitzhaken.  Und  auch  hier  haftet  der  üble  Geruch 
ausschliesslich  an  dem  zersetzten  Producte  der  Secretion. 

Alle  die  genannten  Ursprungstellen  von  üblem  Gerüche  der  Exspira- 
tionsluft  können  in  Frage  kommen,  wenn  derselbe  bei  gewöhnlicher  Au-- 
athmung  durch  die  Nase  wahrgenommen  wird.  Stammt  er  aus  der  Mund- 
höhle, so  wird  der  Fötor  erst  dann  bemerkt,  wenn  durch  diese  exspiriert 
wird,  also  z.  B.  beim  Sprechen. 

Die  häufigste  Quelle  eines  garstigen  Fötor  ex  ore  im  engeren  Sinne 
sind  das  Zahnfleisch  und  die  Zähne.  Geschwürige  Bänder  an  jenem, 
durch  Blei,  Quecksilber.  Scorbut  erzeugt  (Stomacace  —  Vogel,  13),  oder 
bloss  durch  Verabsäumung  der  notwendigen  Reinigung,  können  einen 
aashaften  Gestank  verbreiten.  In  vernachlässigten  Fällen,  besonders  bei 
Stomatitis  mercurialis  und  bei  Scorbut  Vogel  greift  die  Zerstörung 
tiefer  in  das  Zahnfleisch  hinein,  und  selbst  die  Alveolarfurtsätze  werden 
nekrotisch:  auch  hierbei  entsteht  ein  abscheulicher  Fötor  ex 

Dasselbe    wissen    wir    von    den    fauligen,    ungereinigten    cariöG 
Z     instümpfen.    die    manche    Leute    hübsch    unter    ihrer    künstlichen 

je  verborgen  halten.     Solche   unsaubere    Zahntechnik  wird  aber  r 
durch  den  Fötor  an  den  Tag  gebracht. 

Bin  gar  pesthafter  Gestank  entsteigt  den  sogenannten  überreifen 
Zahn  fleisch  ab  -  .    wenn    sie    incidiert  werden   oder  sich   spontan 

öffnen  und  die  von  einer  Eiterung  der  Zahnwurzel,  der  Pulpa  oder  einer 
cariösen  Stelle  induciert  sind. 

Auch  der  sogenannte  Zahnstein,    die  kalkigen    mit  Schleim   und 
durchsetzten  Ablagerangen,  irelc  Krone   und   nament- 

lich den  Zahnhals  umgeben,  das  Zahl  :  bheben  und  zum  Senium] 

bringen  können,  erzeugt  einen  ganz  abscheulich  faulig«  nk,  nam 

lieh  die  (reichen  desselben.    Audi    hier   genügt  die    Entfern 

dieser  Massen  zur  dauernden  Beseitigung 

,r  alle  diese  Falb-  BteW  mig  fest, 

imte  Bakterienarten  bestimmte  Gerüche  erzeugen.  NachMilli 
gedehnten  Untersuchungen  giebi  es  bo  viel«    \      □  in  der  Mundhöhle, 
mit   so    verschiedenartigen  Gährungen   und   Zersetzungen,    d  och 

weiteren    Forschungen    vorbehalten   bleibl  hier  in  1  nden 

Fäulnisvorgänge  bestimmten  Mikroben  zur  Last  zu  1- ■_ 

Handbuch  der  Laryngologie  und  Ithinologie.     III.   Bd.  Iß 
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Die  Zunge  wird  ebenfalls  nicht  selten  zum  Herd  eines  Fötor  ex 
ore.  so  bei  Geschwüren  auf  derselben,  bei  zerfallenden  malignen  Neu- 
bildungen und  schon  durch  die  Zersetzung  ihres  Belages,  wenn  er  nicht 
durch  die  schabende  Wirkung  der  Tngesta  rechtzeitig  losgelöst  wird. 
Man  bemerkt  den  üblen  Geruch  deshalb  bei  fieberhaften  und  anderen 
mit  strenger  Diät  verknüpften  Krankheiten,  öfter  schon  nach  der  Nacht- 
ruhe. M'Bride  (57)  ist  geneigt,  den  Belag  in  vielen  Fällen  für  ein 
Symptom  directen  Katarrhs  der  Zunge,  auch  ohne  dyspeptische  Grund- 
lage, anzusehen.  Both1  fand  einen  höchst  widerlichen  Fötor  bei  einem 
Kranken  mit  sogenannter  schwarzer  Haarzunge  und  dickem,  schwierig  zu 
entfernendem  Belag  auf  derselben. 

Ein  Fötor,  der  sowohl  durch  die  Nase  als  auch  durch  den  Mund 
entweichen  kann,  der  somit  bei  beiden  Arten  der  Ausathmung  wahr- 
genommen wird,  entsteht  in  tieferen  Regionen.  Hierher  sind  syphilitische 
und  tuberculöse  Geschwüre  und  zerfallende  Neubildungen  im  Larynx 
(oder  der  Trachea),  Borkenbildungen  daselbst  zu  rechnen,  und  wiederum 
wird  er  ein  geradezu  unausstehlicher  bei  Gangraena  pulmonum,  sowie 
bei  bronchiektatischen  und  manchmal  auch  anderen  Cavernen  in  den 
Lungen. 

Selbst  der  Oesophagus  kann  die  Quelle  des  Fötors  werden  bei  Dila- 
tation und  Zersetzung  der  in  einem  Divertikel  zurückgehaltenen  Speise- 
reste [Mackenzie  (51),  Bd.  IL,  S.  162]. 

3.  Störungen  des  Gehörs. 

Wie  bei  Erkrankungen  des  Rachens,  so  sind  auch  bei  solchen  der 
Nase  Gehörstörungen  eine  häufige  Complication  und  Folge.  Manche 
Menschen  leiden  nach  jedem  Schnupfen  an  einer  Abnahme  der  Hör- 
schärfe, bedingt  durch  Ausbreitung  des  Katarrhes  auf  die  der  Choane 
benachbarte  Tubenmündung. 

Sind  solche  geringfügige  Störungen  rasch  vorübergehend  oder  doch 
bald  zu  beseitigen,  so  kennen  wir  andere,  welche,  eine  Folge  häufiger 
Recidive  oder  chronischer  Nasenerkrankung,  auch  einen  hartnäckigen 
Verlauf  zeigen.  Bei  chronisch  hypertrophischem  Nasenkatarrhe  mit  Ver- 
engerung des  Luftweges  leidet  wieder  die  Ventilation  des  Mittelohres, 
wenn  das  vergrösserte  hintere  Ende  der  unteren  Muschel  sich  auf  die 
Rachenmündung  der  Tube  legt  [v.  Tröltsch  (33),  Cholewa  (79)].  Bei 
völliger  Insufficienz  der  Nasenathmung  wird  bei  jedem  Schluckacte  der 
negative  Valsalva'sche  oder  Toynbee'sche  Versuch  ausgeführt,  d.  h. 
Luft   aus  der  Tube   und  dem   in   diesem  Augenblicke   mit  dem  Rachen 


1  Roth.    Ueber  haarförmige  Bildungen  an  d.  Zange.  Wien.  med.  Presse  1887, 
S.  897  ff. 
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offen  commimicierenden  Mittelrohre  nach  dem  letzteren  aspiriert  (Lucae, 
11),  weil  hier  bei  verschlossener  Nase  —  und  weil  auch  der  Mund  während 
des  Schluckens  geschlossen  bleibt  —  infolge  der  Erweiterung  des  Anfangs- 
theiles  des  Oesophagus  ein  luftverdünnter  Kaum  entsteht.  Politzer  (76) 
nimmt  als  Ursache  des  negativen  Druckes  im  Rachen  während  des 
Schluckactes  bei  geschlossener  Nasen-  (und  Mund-)  Öffnung  das  Hinab- 
schlucken  von  Luft  an,  Lucae  spricht  sich  über  die  Ursache  der  Druck- 
schwankung nicht  aus. 

So  wird  allmählich  das  Trommelfell  mit  der  Gehörknöchelchenkette 
dauernd  nach  innen  gedrängt,  und  es  resultieren  die  bereits  in  dem 
Capitel  der  Semiotik  der  Rachenkrankheiten  beschriebenen  üblen  Folgen. 

Eine  einseitige  Unwegsamkeit  der  Nase  bringt  dem  Ohre  nur 
dann  Nachtheile,  wenn  durch  Schwellungen  oder  Geschwülste  auf  der 
Höhe  der  Choane  die  Tubenmündung  verlegt  wird.  Eine  noch  so  starke 
Deviation  des  Septums  aber,  die  niemals  den  hinteren,  membranösen 
freien  Rand  desselben  erreicht,  oder  eine  Verlegung  der  Nase  etwa  durch 
Polypen,  wenn  sie  nicht  in  die  Choanalöffnung  reichen,  beeinflusst  das 
Gehör  der  betreffenden  Seite  nicht  in  dem  hier  erörterten  Sinne,  so  lange 
die  andere  Nasenhälfte  frei  ist. 

Auch  die  atrophischen  Processe  der  Nase  schädigen  wie  die  im 
Rachen  durch  Fortleitung  auf  das  Ohr  das  Hörvermögen,  und  zwar  durch 
Vermittlung  des  Nasenrachenraumes,  in  welchen  sie  und  von  welchem 
sie  weiter  auf  das  Mittelohr  übergehen. 

Beim  Katheterisieren  der  Tube  können  Partikel  zersetzter  Secrete 
und  allerlei  Infectionstoffe  aus  der  Nase  durch  den  Schnabel  des  In- 
strumentes und  analog  durch  die  Ersatzverfahren  des  Katheterismus  nach 
dem  Mittelohre  übertragen  und  eine  Quelle  schlimmer  Leiden  werden. 
In  allen  irgend  verdächtigen  Fällen  sind  vor  der  Ausführung  der  genannten 
therapeutischen  oder  diagnostischen  Methoden  Nase  und  Rachen  zu 
besichtigen.1 

4.  Störungen  des  Sehorgans. 

Dieselben  sind  zum  Theil  schon  seit  langer  Zeit  bekannt,  zum  Theil 
erst  in  den  letzten  Jahren  genauer  studiert  worden,  und  manches  ist 
auch  heute  noch  controvers.  Ziem  (115.  124),  Berger  (100),  Allen 
(64),  Grüning  (65),  Hendrix  (68),  Robinson  (70).  ÄLUgagneui  (78  . 
Gradle  (80),  Nieden  (83),  Trousseau  (94),  Glück  96),  Lieven 
(103),  Batut  (106),  Caldwell  (109),  Knies  (112)  u.  \.  a.  (siehe  die 
Literatur)  haben  mehr  weniger  eingehende  Studien  und  Mittheilungen 
über  diese  Beziehungen  gemacht. 


1  Vergl.  ausserdem  < l « - » *  bezügliches  Ahschnit!   der  tilg.  Semiotik  «1er  EUohen- 

krankheiten. 

18* 


276  Dr-  E-  Blocb- 

Die  verschiedensten  Erkrankungen  der  Nase  und  namentlich  auch 
der  Nebenhöhlen  können  solche  der  Augen  zur  Folge  haben,  einfache 
Coryza  und  chronisch  hypertrophische  Katarrhe,  Polypen  und  andere 
Neubildungen,  atrophische  Processe,  Ozaena,  Geschwürsbildungen  und 
Knochenerkrankungen,  Neubildungen  und  Eiteransammlungen  in  den 
Nebenhöhlen. 

Die  bezüglichen  Augenaffectionen  sind  bald  per  continuitatem  und 
per  contiguitatem  entstanden,  als  mechanisch  bedingt  oder  als  entzünd- 
liche aufzufassen,  bald  nervös  (reflectorisch).  Gerade  die  Pathogenese  der 
letzteren  ist  die  umstrittene. 

So  ziemlich  alle  Theile  des  Organes  können  von  der  Nase  aus 
erkranken.  Die  Lider  sieht  man  oft  bei  jedem  acuten  Schnupfen,  beson- 
ders bei  Heufieber,  anschwellen,  ihren  Conjunctivalüberzug  hyperämisch 
werden  und  sich  entzünden,  selbst  Sugillationen  in  demselben  auftreten. 
Letzteres  beobachtet  man  bei  starkem  Schnauben  in  einzelnen  Fällen, 
wobei  Luft  und  Schleim  durch  den  Thränennasengang  hindurch  in  den 
Conjunctivalsack  gelangen  kann.  Bei  bestehender  Caries  oder  Verletzung 
des  Siebbeines  oder  der  Kieferhöhlen wandung  kann  bei  diesem  selben 
Acte  Emphysem  der  Lider  eintreten.  Ebenso  sind  spastische  und  paraly- 
tische Zustände  der  Lider  bei  Nasen-  und  bei  Bachenleiden  beobachtet. 
Erysipel  und  metastatische  Abscesse  dieser  Theile  des  Auges  hat  Ziem 
bei  Erkrankungen  der  Kiefer-  und  der  Stirnhöhle  gesehen. 

Die  Erkrankungen  der  Thränenwege  sind  meist  continuierlich 
von  der  Nase  fortgeleitet,  so  katarrhalische  und  eiterige  Affectionen  des 
Thränenschlauches,  oder  mechanisch  durch  Verlegung  der  Abflussmündung 
in  der  Nase  verursacht:  Epiphora.  Hier  kann  eine  complete  Atresie  der 
Mündung  zugegen  sein,  oder  ein  Verschluss  durch  Nasenpolypen,  durch 
Schwellung  der  unteren  Muschel,  durch  Fremdkörper  und  Kbinolithe, 
durch  Compression  des  Canales  bei  Exostosen  und  anderen  Geschwülsten 
des  Siebheines,  der  Kieferhöhle  oder  der  Nase  selbst.  Indirect  kann  ein 
solcher  Verschluss  des  Thränenweges  selbst  durch  Choanalatresie  oder 
adenoide  Vegetationen  veranlasst  werden,  sofern  diese  Zustände  einen 
hypertrophischen  Nasenkatarrh  bedingen.  Sogar  atrophische  Ebinitis  kann 
zu  Epiphora  führen,  wenn  durch  Atrophie  der  Schleimhaut  des  Ductus 
das  inspiratorische  Ansaugen  der  Thränenflüssigkeit  nach  der  Nasenhöhle 
hin  gestört  ist.  Ein  rein  nervöses,  reflectorisches  Thränenträufeln  bei 
Nasenleiden  wird  von  Ziem  geleugnet;  dagegen  ist  bekanntlich  die 
reflectorisch  vermehrte  Thränenabsonderung  bei  den  einfachsten  Eingriffen 
in  der  Nase,  Sondieren,  Katheterisieren  ein  physiologischer  Act. 

Eiterungen  der  Thränenwege  sind  fast  stets  durch  Naseneiterungen 
erzeugt.  Hasner  fand  unter  59  Fällen  51mal  Erkrankungen  der  Nase, 
Michel  und  Seifert  unter  38  Fällen  von  Dacryocystoblennorrhoe  37mal, 
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Ziem  fand  stets  gleichzeitig  eine  Xaseneiterung.  Auch  manche  Fälle 
von  Blennorrhoe  des  Thränensackes  bei  Neugeborenen  entstehen  von  der 
Nase  aus  (Homer  . 

Die  Conjunctiva  ist  einer  Invasion  von  der  Nase  her  sehr  oft 
preisgegeben,  und  viele  Conjunctivitiden  können  erfolgreich  von  jener  aus 
behandelt  werden.  Dies  gilt  namentlich  für  die  sogenannten  scrophulösen 
Augenkatarrhe.  Auch  für  Trachom  will  Ziem  vielfach  ein  Xasenleiden 
verantwortlich  machen. 

Die  phlyctänuläre  Keratitis,  die  Homer  (bei  Knies,  112)  direct 
als  ekzematöse  bezeichnet  hat.  ist  in  9'10  aller  Fälle  auf  Ekzem  und 
andere  Erkrankungen  der  Nase  zurückzuführen,  und  in  solchen  Fällen 
muss  regelmässig  eine  Behandlung  der  Nase  eingeleitet  werden. 

Für  die  Erkrankungen  der  Iris  wirkt  ein  gleichzeitiges  Nasenleiden 
prädisponierend  (Ziem).  Stauungen  in  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen 
greifen  vermittelst  der  Vasa  ethmoidal..  hasofrontal.  und  infraorbital,  auf 
die  Orbita.  den  Bulbus  und  namentlich  auf  die  Uvea  über,  diesen  gefäss- 
reichsten  Theil  des  Augapfels.  So  entstehen  Schwäche  der  Accommodatimi. 
und  des  Sehens  überhaupt.  Flimmerscotom,  Gesichtsfeldbescliränkung. 
selbst  Glaucomanfälle.  Sogar  die  Entstehung  einer  sympathischen 
Ophthalmie  führt  Ziem  für  manche  Fälle  auf  das  Bindeglied  einer 
Naseneiterung  zurück,  analog  einer  ähnlichen,  aber  weiter  gefassten 
Hypothese  von  Schmidt-Kimpler,  welcher  hiefür  nur  Infectionskeime 
irgendwo  im  Körper,  nicht  gerade  nur  in  der  Nase  postuliert. 
Verwandte  Erwägungen  (Congestion  des  Uvealtractus  bei  chronischem 
Schnupfen  und  heftigem  Schnauben)  gelten  nach  Ziem  für  die  Entstehung 
mancher  Fälle  von  Myopie  bei  jugendlichen  Personen. 

Auf  Störungen  der  Circulation  bei  Nasenleiden  will  der  mehrgenannte 
Autor  auch  viele  Fälle  von  Katarakt  beziehen,  besonders  Altersstaar. 
Eiterungen  der  Nase  sind  hier  auch  rücksichtlich  des  aseptischen  Verlaufes 
der  Operation  von  Belang. 

Bei  Störungen  im  Bereiche  des  Sehnerven  und  seiner  End- 
ausbreitung im  Auge  können  ebenfalls  nasal  bedingte  Drucksteigerung 
im  Spiele  sein,  nicht  bloss  retrobulbäre  Processe,  wie  bei  Erkrankungen 
der  Keilbeinhöhle  (Berger,  100).  Es  kann  eine  ganz  angefährliche, 
vorübergehende  Gesichtsfeldbeschränkung  auftreten,  ebensolche«  Flimmer 
scotom  oder  centrales  Scotom,  oder  diese  combiniert  mit  jener,  es  kann 
aber  auch  auf  Operationen  in  der  Nase  ein,'  Bchwere  Neuro-Betinitis 
folgen  (Schmidt-Kimpler).  Ziem  will  selbsi  Atrophie  beider  Sehnerven 
mit  chronischer  Naseneiterung  in  Beziehung  bringen. 

Dass  zu  Exophthalmus  führende  Abscesse  -in-  Orbita  von  der 
Nase  und  ihren  Nebenhöhlen  conidgaierlich  fortgeleitei  irerden  können. 
ist  unbestritten  (Schäfer,   11.  Hart  mann.   I7i.     Im    Gefolge   einfacher 
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Furunkel  am  Naseneingange  hat  man  diese  Complication  und  selbst 
Phlebitis  des  Sin.  cavernos.  schon  eintreten  sehen.  Aehnliches  gilt  von 
den  Knochenerkrankungen  der  Orbita. 

Seitdem  zuerst  Hack  (67)  einen  Fall  von  Basedow'scher  Krank- 
heit auf  ein  Nasenleiden  beziehen  konnte,  sind  weitere  derartige  Kranken- 
geschichten von  Hopmann,1  Fränkel2  u.  a.  berichtet  worden.  Die 
lehrreichste  ist  von  Semon3  mitgetheilt:  hier  entstand  diese  Krankheit 
nach  einer  Polypenbehandlung  der  Nase.  Der  innere  Zusammenhang  ist 
in  de ss  noch  unklar. 

Störungen  der  Muskelthätigkeit  am  Bulbus  sind  in  einzelnen 
Fällen  gleichfalls  auf  intranasale  Erkrankungen  bezogen  werden  (Ziem, 
1.  c).  Auch  hier  ist  das  Causalverhältnis  noch  verschleiert.  Muskuläre 
Asthenopie,  die  Unmöglichkeit,  längere  Zeit  angestrengt  zu  accommodieren, 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  und  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes hat  auch  Kuhnt  (123)  bei  eitrigen  Nasen-  und  besonders  Neben- 
höhlenerkrankungen gesehen.  Den  Beweis  für  das  Bestehen  eines  ursäch- 
lichen Zusammenhanges    liefern   auch    ihm    die  therapeutischen    Erfolge. 

5.  Stimmstörungen. 

Die  Störungen  der  Singstimme  bleiben  auch  in  diesem  Abschnitte 
für  uns  ausser  Betracht. 

Durch  raumbeschränkende  Processe  in  der  Nase  wird  das  Timbre 
der  Stimme  erheblich  beeinflusst:  atrophische  Khinitis  kommt  hier  nur 
insoweit  in  Frage,  als  die  dicken  Borkenmassen  der  Ozaena  eine  zeit- 
weise Verengerung  des  Lumens  und  Dämpfung  der  Kesonanz  bedingen. 
Wir  haben  es  also  hier  nur  mit  Modifikationen  der  Rhinophonia  clausa 
zu  thun. 

Sitzt  die  Schwellung  ganz  hinten  in  der  Choane,  wie  bei  Hyper- 
plasie der  hinteren  unteren  Muschelenden  oder  bei  Polypen  nahe  den 
hinteren  Nasenöffnungen,  oder  liegt  doppelseitiger  Choanalverschluss  vor 
(Schwendt,  93,  S.  80),  so  klingt  die  Stimme  ähnlich  gestopft  wie  bei 
entsprechenden  Erkrankungen  des  Nasenrachenraumes,  aber  nicht  gar  so 
matt.  Die  Kesonanz  wächst  in  dem  Maasse,  als  die  Nase  mehr  und  mehr 
von  hinten  nach  vorn  frei  wird,  behält  aber  immer  einen  matteren,  kür- 


1  Hopmann.  Heilung  eines  Morbus  Basedow,  durch  Besser,  e.  Xasenleidens. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1888,  Nr.  42,  S.  850. 

2  Fränkel  B.     Ein    Fall    v.    Horb.    Based.     Berl.    med.  Gesellsch.  1888,  Jan. 

3  Semon  F.  Einseit.  unvollst.  Basedow'sche  Krankheit  etc.  aus  Brit.  m.  Journ. 
1889,  ref.  in  seinem  Centralbl.  1890,  S.  238  ff.  Ferner:  Musehold.  Ein  Fall  v. 
Morb.  Basedow,  geheilt  nach  e.  Oper,  in  d.  Nase.  Berl.  lar.  Ges.,  20.  Nov.  1891; 
sowie  Winkler  E.  Zur  Beantwortung  der  Frage:  Wann  können  intranasale  Ein- 
griffe wegen  Morb.  Basedow,  gerechtf.  sein.  Wien.  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  40  ff. 


Allgemeine  Semiotik  der  Xasenkrankheiten.  279 

zeren,  etwas  mehr  leeren  Klangcharakter,  weil  die  Schallwellen  nicht  frei 
nach  aussen  treten  können  und  weil  der  mittönende  Eaum  eben  doch 
kleiner  ist. 

All  dies  gilt  bei  der  Aussprache  der  Xasallaute,  die  nur  ganz 
kurze  Zeit  ausgehalten  werden  können,  selbst  wenn  bloss  der  Naseneingang 
verschlossen  ist. 

Michel  (17,  S.  101)  ist  der  Ansicht,  dass  Geschwülste  an  der 
unteren  Muschel  den  harten  Gaumen  belasten  und  hierdurch  seine 
Schwingungen  dämpfen.  (Vergl.  auch  den  betreffenden  Abschnitt  der 
Semiotik  der  Bachenkrankheiten). 

6.  Athmungsstörungen. 

Bereits  in  dem  Capitel  der  allgemeinen  Semiotik  der  Bachenkrank- 
heiten ist  die  Bedeutung  einer  normalen  Athmung  durch  die  Xase  kurz 
skizziert  worden.  Die  Störung  derselben  kann  eine  absolute  oder  eine 
relative  Insufficienz  bedingen,  erstere  dann,  wenn  überhaupt  nicht 
durch  die  Xase  geathmet  oder  wenigstens  zu  keiner  Zeit  genügend  Luft 
durch  dieselbe  allein  aufgenommen  weiden  kann  —  letztere,  wenn  dies 
zeitweise,  zu  gewissen  Jahres-  oder  Tageszeiten  geschieht,  etwa  in  auf- 
rechter Stellung,  im  wachen  Zustande,  während  beim  Liegen  und  Schlafen 
die  Nasenathmung  unmöglich  wird.  Die  Unterscheidung  ist  nicht  gleich- 
giltig;  denn  gerade  die  relative  Insufficienz  ist  für  die  Entstehung  der 
sogen,  nasalen  respiratorischen  Beflexneurosen  bedeutungsvoll. 

Die  Ursachen  der  nasalen  Athmungsstörungen  können  vom  Nasen- 
eingange an  überall  im  Wege  des  Luftstromes  bis  in  die  Choanen  hinein 
sich  finden. 

Sogleich  der  Naseneingang  kann  in  mannigfacher  Weise  das 
Hindernis  bereiten.  Ein  Verschluss  desselben  ist  nur  selten  angeboren, 
öfter  wird  durch  Trauma  oder  Neubildungen  (Bhinosclerom,  Lupus.  Lues) 
hochgradige  Verengerung  erzeugt.  Eine  häufiger,  als  die  Literatur  erwarten 
lässt,  vorkommende  Ursache  von  Athemstenose  an  dieser  Stelle  ist  das 
inspiratorische  Zusammenklappen  der  Nasenflügel.  Diese 
Störung  kann,  wie  B.  Pränkel  (16,  S.  ,.'»;)  mittheilt,  bei  Meningitis 
zugegen  sein,  häufiger  ist  eine  Atrophie  der  Knorpel  oder  Muskelatrophie 
oder  -Lähmung  (Facialislähmung)  die  Ursache  derselben  (Ziem,  61, 
Schmidt,  114).  am  häufigsten  eine  Deviation  der  Nasenscheidewand  in 
ihrem  vorderen  Profil,  selbst  ohne  Veränderungen  der  Flügelknorpel  und 
der  Muskulatur.  Wie  Pohl  75  Festgestellt  hat,  tritt  normalerweise 
die  inspiratorische  Erweiterung  <\r<  Naseneinganges  vor  der  Bewegung 
des  Brustkorbes  und  vor  der  Contraction  des  Zwerchfelles  beim  tiefen 
Athemholen  ein. 
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Selbst  das  Ekzem  des  Naseneinganges  kann  eine  erhebliche  Stenose 
erzeugen  durch  die  Infiltration  der  Umgebung,  wie  durch  die  hierbei 
entstehenden  Krusten.  Aehnlich  wirkt  die  Sykosis  der  Vibrissen.  wie  (für 
beides)  Moldenhauer  (58),  Baumgarten  54  .  Schmiegelow  (60) 
bezeugen. 

Auch  in  oder  unmittelbar  hinter  dem  Naseneingange  gelegene  Ge- 
schwülste können  Störungen  der  Respiration  verursachen,  wie  ein  vom 
Verfasser  (86)  mitgetheilter  Fall  beweist. 

Eine  häufige  Veranlassung  zu  Insuffizienzen  der  Xasenathmung 
bieten  Veränderungen  am  Septum.  Eine  ganz  gerade  stehende  Nasen- 
scheidewand ist  bei  erwachsenen  Culturmenschen  unserer  Zeit  höchst 
selten,  während  sie  bei  Naturvölkern  die  Regel  zu  sein  scheint.  Wenig- 
stens möchte  ich  dies  nach  einer  Durchmusterung  der  reichhaltigen 
Sohädelsammluno-  der  hiesigen  anatomischen  Anstalt  annehmen.  Zum 
Glück  ist  für  den  normalen  Ablauf  der  Xasenathmung  ein  2anz  reeel- 
massiger  Wuchs  des  Septums  nicht  erforderlich.  Geringe  Abweichungen 
stören  ihren  Ablauf  nicht.  Die  Darstellung  der  verschiedenen  hierher 
bezüglichen  Erkrankungen  des  Septums  sei  dem  für  dieselben  bestimmten 
Capitel  vorbehalten. 

Wohl  das  häufigste  Hindernis  für  die  Athmun^  durch  die  Xase 
bilden  die  Anschwellungen  der  unteren  Muschel,  sowohl  in  ihrem  ganzen 
Stamm,  als  auch  speciell  an  ihren  beiden  Enden.  Wir  müssen  hier,  wie 
zuerst  Hack  (46)  nachdrücklich  betont  hat.  die  chronische  Verdickung 
der  ganzen  Muschelbekleidung  von  den  erectilen.  beziehungsweise  com- 
pressiblen  Schwellungen  unterscheiden,  welch'  letztere  jederzeit  durch  die 
Sonde  eingedrückt  werden  uud  unter  psychisch  depressiven  Vorstellungen 
plötzlich  verschwinden,  collabieren  können.  Wir  stimmen  in  dieser  Be- 
ziehung Hack  bei.  dem  sich  Götze  (45)  anschliesst,  und  glauben,  dass 
die  Muschelschleimhaut  geschwellt  sein  kann,  ohne  dass  sie  ge- 
schwollen ist.  gegenüber  Schäffer  (59)  und  Bresgen  42),  von 
welchen  letzterer  jede  teigige,  mit  der  Sonde  eindrückbare  Schwellung 
für  einen  zu  beseitigenden  krankhaften  Befund  erklärt.  Eine  vermittelnde 
Stellung  in  dieser  Frage  nimmt  B.  Eränkel  (44)  ein.  der  als  das  Erste 
eine  Hyperplasie  des  cavernösen  Gewebes  annimmt. 

Betreffs  der  zahlreichen  Ursachen  der  acuten  Anschoppungen  und 
chronischen  Entzündungen  der  Xasenschleimhaut  verweisen  wir  auf  die 
speciellen  Capitel  dieses  Bandes,  sowie  auf  die  Ausführungen  in  des 
Verfassers  citierter  Arbeit  (86),  und  wollen  nur  noch  besonders  auf  die 
Verdickungen  des  hinteren  Endes  der  unteren  Muschel  hin- 
weisen, die  oft  genug  allein  die  Xasenathmung  sperren,  namentlich  im 
Stadium  der  Exspiration  [Michel  (17),  S.  92.  Cholewa  (79)]. 

Zu    Anschwellungen     der    Muschelschleimhaut    können     auch    Er- 
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krankungen  der  Zähne  Veranlassung  geben  (Ziem,  62,  63),  ebenso 
zu  Eiterungen  der  Nase.  Die  wichtigen  Beziehungen  der  Zähne  zur 
Kieferhöhle  sind  abgetrennter  Erörterung  vorbehalten.  Die  Anomalien  der 
Zahnstellung  bei  Affectionen  der  oberen  Luftwege  sind  bereits  in  der 
-Semiotik  der  Kachenkrankheiten-  besprochen.  In  die  Xase  hineinwachsende 
Zähne,  welche  ein  Athruungshindernis  abgeben  können,  sind  u.  a.  von 
Goethe.1  Scheff(85),  Fletcher  Ingals  (43),  Knapp  (122)  beobachtet. 

Die  mittlere  Muschel  wird  seltener  ein  Hindernis  für  die  Athmung, 
weil  sie  weniger  im  Bereiche  des  Luftstromes  liegt  und  ihr  Schwell- 
gewebe schwächer  entwickelt  ist.  Doch  hängt  zuweilen  ihr  vorderes  Ende 
polypenartig  in  den  Athemweg  herein  oder  ist  blasig  aufgetrieben.  Noch 
viel  seltener  ist  eine  erhebliche  Yergrösserung  ihres  hinteren  Endes. 

Diffuse  Schwellung  der  ganzen  Schneider'schen  Membran 
kommt  bei  acuter  Coryza  als  Respirationshindernis  vor.  desgleichen  bei 
diphtherischer  und  croupöser  Rhinitis  und  der  Coryza  der  hereditären 
Lues.  Es  giebt  auch  chronische  diffuse  Verdickungen  der  ganzen  Schleim- 
haut [Michel  (17),  S.  27,  28.  Bloch  (86).  S.  43]. 

Geschwülste  in  der  Xase  und  den  benachbarten  Theilen  bilden 
häufig  den  Grund  der  Obstruction,  ebenso  grössere  Fremdkörper  oder 
solche,  die  die  Xasenschleimhaut  zur  Anschwellung  reizen,  sowie  Rhino- 
lithe.  und  endlich  kommen  hier  noch  die  Verengerungen  und  Atresien  der 
Choanen  in  Betracht. 

Die  Folgen  der  Xasenverstopfung  für  die  Athmung  fallen 
grösstentheils  zusammen  mit  jenen  bei  Verlegung  des  normalen  Luft- 
weges durch  Erkrankungen  des  Rachens  und  sind  in  dem  betreffenden 
Abschnitte  erörtert  worden.  Nicht  erwähnt  sind  dort,  weil  in  der  Regel 
durch  Erkrankungen  der  Xase  selbst  hervorgerufen,  die  Erscheinungen 
bei  Säuglingen,  wiewohl  sie  ebensogut  wie  durch  die  Coryza  neona- 
torum auch  durch  angeborene  adenoide  Wucherungen  des  Nasenrachen- 
raumes oder  Choanalatresie  bedingt  sein  können. 

Der  erste,  welcher,  soviel  ich  sehe,  auf  die  Gefahren  der  Nasen- 
verstopfung bei  Säuglingen  hinwies,  ist  J.  P.  Frank  L794  }  (2):  ,quod 
(nämlich  das  Athraen  durch  den  Mund  teneris  infantibus,  hia  necdum 
assuetis,  permolestum  est  somnumque  arcet"  S.  L08  .  Von  Rayer  3  . 
Billard  (6).  Bouchut  (7),  Kohts  (18),  Barthez  und  Rilliei  53), 
Henoch  (74),  kurz.  \<m  allen  neueren  pädiatrischen  Autoren  wird  nun 
regelmässig  auf  die  Gefahren  dieser  bei  Erwachsenen  nicht  eben  hoch 
angeschlagenen  Krankheit  aufmerksam  gemacht,  und  alle  sind  darin  einig, 
dass  diese  Gefahren  in  der  Unfähigkeit  der  kleinen  Kinder  Liegen,  durch 
den   Mund    zu    athmen.     Beim    Saugen    an   der  Brusl    "der  der    Flasche 

1  Goethe.  Am  einer  Reise  in  die  Schweiz,  1797.  In  SämmtL  Werke,  stuttir. 
1869,  Cotta,  Bd.  II. 
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arbeitet  die  Mundhöhle  unabhängig  von  den  Atheraphasen.  Während 
hierbei  der  Mundboden  sich  senkt  und  hebt,  während  der  Saugraum  sich 
mehr  und  mehr  mit  der  Milch  füllt,  geht  in  dem  darüberliegenden  Stock- 
werke die  Athmung  ungehemmt  von  statten.  Nur  beim  Schlucken,  wenn 
das  hintere  Thor  der  Mundhöhle  sich  öffnet,  um  den  Mundinhalt  nach 
abwärts  passieren  zu  lassen,  nur  in  diesem  kurzen  Momente  steht  die 
Athmung  still. 

Ist  aber  aus  irgend  einem  Grunde  die  Nase  nicht  frei  für  die 
Kespiration,  so  kommen  die  Säuglinge  alsbald  „ausser  Athem\  Sie 
können  jetzt  gar  nicht  ein-  und  ausathmen,  schreien  und  inspirieren  durch 
den  Mund,  verschlucken  sich  und  sind  somit  in  ihrer  Nahrungsaufnahme 
sehr  gehemmt.  Auf  ihre  Misserfolge  beim  Saugen  gestützt,  verweigern 
sie  bald  überhaupt  die  xlnnahme  der  Brust  oder  Flasche  und  müssen 
mühsam  mit  dem  Löffel  oder,  wie  Kussmaul  (8)  erzählt,  mit  der 
Schlundsonde  gefüttert  werden. 

Zu  dieser  Störung  der  Nahrungsaufnahme  tritt  steigernd  die  Be- 
hinderung der  Athmung  überhaupt,  da  eben  die  Kinder  der  ersten 
Lebensmonate  noch  nicht  durch  den  Mund  zu  athmen  gelernt  haben. 
Denn  diese  Fertigkeit  ist  uns  nicht  angeboren,  sondern  muss  beim  ersten 
Schnupfen  oder  bei  angeborenen  Hindernissen  alsbald  nach  der  Geburt 
mühsam  eingeübt  werden.  Es  ist  vorgekommen,  dass  wegen  einer  solchen 
Obstruction  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  musste  [cf.  Bloch  (86), 
S.  30],  und  es  ist  begreiflich,  wie  rasch  und  erheblich  die  armen  Kinder 
in  ihrer  gesammten  Ernährung  reduciert  werden  müssen.  Ist  einmal  die 
abnorme,  aber  hier  nothwendige  Athemweise  erlernt,  so  wird  sie  um  so 
leichter  ausgeübt,  je  älter  das  Kind  wird  und  je  weniger  die  Nase 
als  Athemweg  functionieren  kann,  also  namentlich  bei  completen 
Verlegungen  derselben.1 

7.  Störungen  der  geistigen  Thätigkeit. 

Ueber  die  Beschränkung  der  geistigen  Leistungsfähigkeit  bei  be- 
stehenden Nasenleiden,  über  die  Herabsetzung  der  psychischen  Energie, 
die  Trübung  der  Stimmung  und  ähnliche  Zustände  ist  in  den  letzten 
Jahren  selbst  in  den  Tagesblättern  viel  geschrieben  worden,  mehr  als 
dem  lieben  Publicum  dienlich  ist  und  der  Verbreitung  solcher  Störungen 
entspricht.  Denn  sie  treten  im  Verhältnis  zur  Häufigkeit  der  acuten  und 
chronischen  Nasen-  und  Bachenleiden  überhaupt  ziemlich  vereinzelt  auf. 
Auch  ist  die  Beobachtung  derselben  nicht  ganz  jüngsten  Datums. 

Bereits  1868  erwähnt  L.  Kupprecht    (10)    als    Folge   der  Nasen- 


1  Vergl.  hiezu  den  Abschnitt,  betr.   die  Athmungsstörungen  bei  Erkrankungen 
des  Eachens. 
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stenose  durch  Verkrümmung  des  Septums,  dass  „bei  geistig  vielbe- 
schäftigten Männern  die  Klage  stets  über  die  grosse  Unterbrechung 
ihrer  Arbeiten  durch  Druck  in  der  Stirnhöhle  bis  zu  einem  gewissen 
Druck  aufs  Gehirn,  wie  sie  sich  ausdrückten,  der  sie  ganz  unfähig 
mache  zu  denken  und  um  dessenwillen  sie  oft  stundenlang  ausruhen 
müssen".  Nach  der  Operation  „wird  der  Kopf  freier,  die  Arbeits- 
kraft anhaltender  und  der  in  der  Regel  sehr  mürrische  Humor  wieder 
besser".  Aehnliche  Erfahrungen  theilt  1876  Michel  (1.  c,  S.  52)  speciell 
als  Folgen  von  Nasenpolypen  mit:  „Kopfschmerzen,  Schwindel,  Abnahme 
des  Gedächtnisses,  erschwertes  Arbeiten  des  Geistes".  Auch  Hartmann 
(19)  kennt  (1878)  „die  psychische  Depression,  die  beim  chronischen 
Schnupfen  so  häufig  in  die  Erscheinung  tritt".  Umfassende  Erfahrungen 
in  dieser  Richtung  stehen  Rumbold  (26)  zur  Seite,  der  (1880;  im 
Laufe  einer  18jährigen  Praxis  mehrere  hundert  Kranke  gesehen  hat, 
„deren  Geisteszustand  mehr  oder  weniger  dadurch  gelitten  hatte,  dass 
sich  die  Entzündung  von  den  Nasenwegen  auf  die  Gehirnhäute  ausbreitete". 
„Uncontrolierbare  Melancholie  und  Unzufriedenheit,  Unfähigkeit,  an- 
dauernd oder  an  die  gewöhnlichsten  Dinge  im  Leben  zu  denken,  eine 
Reihe  von  Zahlen  zu  addieren,  sich  der  Namen  der  nächsten  Verwandten 
zu  erinnern"  und  ä.  m.  ist  von  ihm  beobachtet  worden.  Auch  Seiler 
(32)  erwähnt  1881  als  Symptom  chronischen  Nasenkatarrhs  Gedächtnis- 
schwäche und  Unfähigkeit,  seine  Gedanken  auf  einen  bestimmten  Gegen- 
stand zu  concentrieren.  Aehnliche  Erfahrungen  theilt  1882  Hack  (39) 
mit  und  kurz  darauf  M.  Bresgen  (35). 

Im  Jahre  1887  und  noch  einmal  1888  veröffentlichte  Guye 
(73,  81 )  seine  dem  speciellen  Symptome  der  Gedankenschwäche  ge- 
widmeten Arbeiten,  in  welchen  er  für  diese  nasale  Störung  die  Be- 
zeichnung Aprosexie  (von  a  privativ,  und  npoQeyziv.  nämlich  röv  voöv) 
vorschlug-,  die  allgemein  angenommen  zu  sein  scheint.  Zu  der  mangelnden 
Fälligkeit,  die  Aufmerksamkeit  zu  concentrieren,  tritt  eine  auffallende 
Vergesslichkeit  hinzu,  ferner  Kopfschmerzen,  selbst  hemikranische.  Guye 
fasst  diese  Erscheinungen  als  Folgen  einer  Lymphstauung  von  der 
Nase  nach  dem  Gehirn  auf,  im  Sinne  der  von  Schwalbe1  und  \"ii 
A.  Key  uud  G.  Retzius2  dargelegten  Verbindungen  zwischen  beiden 
Theilen  and  mitbedingt  durch  den  Ausfall  der  Wasserverdunstung  in  der 
Nase  bei  deren  Verstopfung,  somit  als  eine  Art  „Betentionserschöpfung, 
hervorgebracht  dadurch,  dass  die  Elimination  der  Stoffwechselproducte 
behindert  ist.0  Ferner  will  Guye  durch  die  Veränderungen  in  der  tfasen- 
schleimhaul  bedingte  vasomotorische  Störungen  mit  in  Rechnung  bringen. 

1  Schwalbe  <l.     Lehrt)    <1    Anat.  .1    Sinnesorgane.  Erl.  1887,  S.  74. 

2  Key  A.  u.  Retzias  <;.  Stadien  in  d.  A.natomie  des  Nervensystems  and  des 
Bindegewebes    I.  Hälfte    1875,  S.  217  ff.  u.  Tafel  37 
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Diese  nasale  Aprosexie  stellt  Guye  der  physiologischen  gegenüber, 
welche  eine  Folge  cerebraler  Ueberanstrengung  ist,  der  Ermüdung  des 
Gehirns,  sowie  der  neurasthenischen.  bei  welcher  eine  pathologisch 
rasche  Ermüdbarkeit  desselben  besteht.  Aus  Guy  es  Mittheilungen 
ersieht  man,  dass  es  sich  nicht  blos  um  Nasenkranke  handelt,  sondern 
auch  um  Leiden  des  Nasenrachenraumes,  in  specie  um  adenoide  Vegeta- 
tionen: in  allen  angeführten  Fällen  waren  diese  zugegen  und  mussten 
operativ  beseitigt  werden. 

Wenn  nun  auch  die  von  Guye  berichteten  Thatsachen  mit  den 
seit  längerer  Zeit  bekannten  und  mit  den  Erfahrungen  wohl  aller  Khino- 
logen  übereinstimmen,  so  sind  doch  nicht  alle  mit  der  von  ihm  auf- 
gestellten Erklärungsweise  einverstanden.  Schmidt  (120)  schliesst  sich 
allerdings  ganz  an  Guyes  Anschauungen  an.  Zarniko  (121)  möchte 
aber  die  Aprosexie  dennoch  als  eine  Art  von  Neurasthenie  ansehen > 
unterhalten  durch  die  Nasenverstopfung,  den  Kopfschmerz,  die  Hör- 
störungen, die  Störungen  der  Nahrungsaufnahme  und  der  Nachtruhe. 
Zarniko  macht  geltend,  dass  die  Lymphabfuhr  aus  dem  Gehirne  zum 
kleinsten  Theile  auf  die  berührten  Nasenbahnen  angewiesen  ist,  sowie 
dass  in  Fällen,  in  welchen  thatsächlich  diese  Lymphwege  beträchtlich 
eingeengt  sind,  nämlich  bei  den  atrophischen  Processen  der  Nase,  die 
Aprosexie  fehlt. 

Fasst  man  die  Neurasthenie  als  erhöhte  Eeiz-  und  zugleich  erhöhte 
Erschöpf  barkeit  auf.  so  ist  in  der  That  gegen  die  Erklärungsweise  des 
letztgenannten  Autors  kaum  ein  triftiger  Einwand  zu  erheben,  wenngleich 
damit  auch  noch  nicht  die  Pathogenese  der  Erscheinung  ganz  klar- 
gelegt ist.  In  den  nasalen  Fällen  mögen  physische  und  psychische 
Momente  zusammenwirken,  schlechtere  Ernährung  des  ganzen  Gehirns 
durch  eine  mangelhafte  Athmung.  ungünstigere  Circulationsverhältnisse 
des  Stirnhirns  infolge  der  Nasenerkrankung,  stete,  wenn  auch  gering- 
fügige Heizungen  durch  die  letzteren.  Jedenfalls  ist  das  letzte  Wort  über 
diese  Frage  noch  nicht  gesprochen. 

8.  Sonstige  durch  Nasenkrankheiten  bedingte  Störungen. 

Bei  profuser  Secretion  der  Nasenschleimhaut  wird,  wie  schon  ange- 
deutet, die  Haut  des  Naseneinganges  und  der  Oberlippe  durch  die 
scharfe  Absonderung  angeätzt,  geröthet,  entzündet,  verdickt.  Die  Ober- 
lippe kann  namentlich  bei  Kindern,  bei  der  grösseren  Zartheit  der 
Epidermis,  ganz  wulstig  werden.  Sehr  häufig  stellen  sich  hierbei  Ekzeme 
am  und  um  den  Naseneingang  ein.  übergreifend  auf  die  benachbarten 
Gesichtstheile  und  oft  mit  grösseren  Borken  und  Schrunden  den  Kopf 
verunzierend. 
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Von  dem  eigentlichen  Ekzem  ist  die  Sykosis  der  Vibrissen  zu 
trennen  (Moldenkauer,  Baumgarten,  besonders  Schmiegelow,  1.  c), 
die  Folliculareiterung  im  Vestibulum  nasi,  die   hartnäckiger  ist  als  jene. 

In  solchen  Fällen  vermisst  man  in  der  Regel  die  Anschwellung 
der  benachbarten  Lymphdrüsen  nicht.  Dauert  das  Hautleiden  längere 
Zeit  oder  recidiviert  es  öfter,  so  entstehen  grosse,  harte  Drüsenpakete 
zu  beiden  Seiten  des  Halses,  welche  in  Verbindung  mit  dem  Ausschlag 
im  Gesichte,  der  dicken  Nase,  mit  Conjunctivitis,  mit  Hornhautgeschwüren, 
mit  cariösen  Zähnen  —  ebensowohl  Ursache  als  Folge  von  Nasenleiden 
—  mit  der  habituellen  Mundathmung  und  ihrem  schädlichen  Einfluss 
auf  die  Athmungsorgane  das  Bild  der  Scrophulose  vollenden  helfen. 
Für  derartige  Fälle  kann  man  Ziem  (1.  c.)  beipflichten,  wenn  er  sagt: 
„Die  Scrophulose  geht  in  der  Naseneiterung  auf." 

Jeder  Arzt  weiss,  dass  das  Gesichtserysipel  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  den  Nasenöffnungen  aus  seine  "Wanderung  antritt.  Aehnlich 
verhält  es  sich  mit  den  bei  manchen  Nasenkranken  öfter  recidivierenden 
pseudoerysipela tosen  Erythemen  des  Gesichtes.  In  kleinen  Epi- 
dermis- und  Epitheldefecten,  in  übersehenen  Schrunden  am  Nasenflügel 
oder  in  den  Winkeln  im  Innern  der  Nasenspitze  mögen  die  Eintrittspforten 
der  Infection  zu  suchen  sein. 

Durch  hypertrophische  Processe  in  der  Nase  wird  oft  auch  deren 
äussere  Farbe  und  Form  verändert.  Die  Spitze  und  der  ganze  knor- 
pelige Theil,  selbst  die  benachbarten  Wangentheile  werden  geröthet,  mit 
gröberer  Gefässverästelung  gezeichnet  und  in  helleren  und  dunkleren 
rothen  bis  violetten  Farbentönen  bemalt  —  eine  Fortleitung  des  con- 
gestiven  Processes  im  Innern.  In  weiter  gediehenen  Fällen  tritt  zur  Malerei 
noch  die  Plastik:  die  äussere  Nase  wird  kolbig  verdickt,  zuweilen  mit 
kupferfarbigen  Buckeln  ausgestattet. 

Schlimmer  ist  die  Ausbreitung  einer  intranasalen  Entzündung  Dach 
einer  anderen  Seite  hin.  Weichselbaum  (34,  77)  hat  schon  1881  und 
später  nachgewiesen,  dass  eine  acute  Meningitis  cerebrospinalis  von  einer 
Naseneiterung  ihren  Ausgang  nehmen  kann.  Zur  gleichen  Zeit  hat 
Strümpell  (40)  Fälle  mitgetheilt.  in  welchen  bei  der  Section  eine 
heftige  eitrige  Entzündung  in  den  oberen  Theilen  der  Nasenhöhle  gefunden 
wurde  (durch  Weigert).  Strümpell  findet  der  Meningitis  zuweilen  einen 
Schnupfen  vorangehen,  der  sieh  nach  dem  Gehirn  fortleiten  dürfte,  Bier 
wird  der  Zusammenhang  durch  die  viel  citierten  Untersuchungen  von 
Axel  Key  und  <i.  Retziua  jedenfalls  leichter  verständlich  als  in  anderen 
Beziehungen  zwischen  den  beiden  Höhlen. 

Man  wird  also  auch  in  Fällen  von  anscheinend  primärer 
Meningitis  es  nicht  versäumen  dürfen,  wie  die  Ohren,  so  auch 
die  Nase  und  ihre  Nebenhöhlen  zu  untersuchen. 
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Bei  acuten  Erkrankungen  der  Nase  tritt  geringeres  oder  stärkeres 
Fieber  auf,  bei  einfacher  Coryza  oft  nur  ein  kurzdauerndes  Frösteln 
mit  ganz  geringer  Temperaturerhöhung.  Bei  croupösen  und  diphtherischen 
Entzündungen,  die  mit  solchen  des  Kachens  combiniert  zu  sein  pflegen,  ist 
das  Fieber  auf  Rechnung  der  Gesammterkrankung  zu  setzen.  Bei  phlegmo- 
nösen Entzündungen  der  Nebenhöhlen  kann  selbst  pyämisches  Fieber  vor- 
kommen und  in  2  bis  4  Tagen  der  Tod  erfolgen  (Weichselbaum,  134). 

Freudenthal  (72)  behauptet  auf  Grund  umfangreicher  Erhebungen 
einen  causalen  Zusammenhang  zwischen  Nasenleiden  und  Hernien.  Er 
will  letztere  nicht  bloss  bei  hypertrophischen  Processen  der  Nase  in  ge- 
häufter Zahl  beobachten,  sondern  überhaupt  bei  allen  solchen,  die  wegen 
vermehrter  Ansammlung  und  erschwerter  Ausfuhr  der  Secrete  die  Bauch- 
presse besonders  stark  und  häufig  zum  Husten  und  Räuspern  in  Be- 
wegung setzen. 

Schliesslich  sei  noch  eines  der  häufigsten  Symptome  besprochen, 
das  bei  den  verschiedenartigsten  Nasenleiden  auftritt,  der  Kopfschmerz. 

Seit  Hack  (39,  46)  diesem  Symptome  besondere  Aufmerksamkeit 
zuwandte,  ist  es  von  allen  Rhinologen  im  Zusammenhange  mit  Nasen- 
leiden beobachtet  und  neuerdings  u.  a.  von  Bresgen  (108)  und  von 
Heymann  (111)  eingehenden  Erörterungen  unterzogen  worden.  Wenn  wir 
auch  nicht  mit  Schnetter  (91)  annehmen,  dass  alle  Kopfschmerzen,  für 
welche  eine  anatomische  Ursache  anderwärts  nicht  gefunden  werden  kann, 
von  der  Nase  ausgehen  müssen,  so  ist  doch  hier  oft  genug  der  Ursprung 
derselben  zu  suchen.  Constante  und  in  Anfällen  auftretende,  doppelseitige 
und  hemikranische  Schmerzen,  Druck,  Reissen,  Stechen,  Einschnürungs- 
gefühl des  Kopfes,  Schmerzen  in  der  Stirn  und  dem  Scheitel,  im  Hinter- 
kopfe, im  Nacken  —  kurz,  alle  Formen  dieses  Uebels  treten  bei  Nasen- 
leiden in  Scene.  Aber  trotz  der  Vielgestaltigkeit  derselben  ist  eigentlich 
keine  charakteristisch  für  einen  bestimmten  Sitz  der  Grundkrankheit: 
dieselbe  Art,  die  gleiche  Stärke,  die  gleiche  Erscheinungsweise  des 
Schmerzes  kommen  wie  bei  Nasenleiden,  so  auch  bei  Nebenhöhlener- 
krankungen vor,  bei  solchen  des  Rachens,  des  Ohres  und  anderer  Organe. 
Nur  dass  periodisch  auftretende  Anfälle  von  regel-  oder  unregelmässigem 
Intervalle  den  Verdacht  auf  ein  Nebenhöhlenleiden  erwecken. 

Häufig  ist  der  Kopfschmerz  bei  Nasenleiden  eine  Steigerung  des 
Druckgefühles,  das  durch  hyperämische  Strecken  der  Schleimhaut,  durch 
Neubildungen  in  der  Nase,  durch  stärkere  Deviationen  und  Leisten  am 
Septum,  durch  die  dicken  Auflagerungen  der  Ozaenaborken  entsteht. 
Manchmal  kann  man  mit  der  Sonde  direct  eine  schmerzhafte  Stelle  in 
der  Nase  erreichen  und  dabei  eine  Nekrose  des  Knochens,  einen  cariösen 
Herd  oder  anderweite  geschwürige  Processe  als  Ausgangspunkte  des 
Kopfschmerzes  feststellen. 
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Vielfach  wird  der  Kopfschmerz  als  nasale  Eeflexneurose  aufgefasst. 
In  welchem  Umfange  und  unter  welchen  Bedingungen  eine  solche  An- 
nahme gerechtfertigt  ist,  wird  in  dem  betreffenden  besonderen  Capitel 
dieses  Bandes  dargelegt  werden.1 
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Corresondpenzbl.  f.  Böhmen,  1875,  Nr.  23,  ref.  im  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1875.  Bd.  XI. 
S.  194.  —  16.  Fränkel  B.  Die  Krankheiten  d.  Nase,  in  v.  Ziemssens  Handbuch 
1876.  Bd.  IV,  1.  —  17.  Michel  C.  Die  Krankheiten  der  Nasenhöhle  u.  des  N 
rachenraumes.  Berl.  1876.  —  18.  Koths  in  Gerhardts  Handb.  der  Kinderkrankh. 
1878,  III,  2,  S.  10,  11.  —  19.  Hartmann  P.  Beitrag  z.  Lehre  von  der  Ozaena, 
Deutsch,  med.  Wochenschr.  1878,  Nr.  13,  S.  145.  —  20.  Gottstein  J.  Ueb.  Ozaena 
and  eine  einfache  Behandlungsmethode  ders.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1878.  S.  554  ff. 

—  21.  Fränkel  E.  Pathologisch-anatom.  Untersuch,  üb.  Ozaena.  Virch.  Arch.  L879, 
Bd.  75,  S.  45  ff.  —  22.  Gottstein  J.  Zur  Pathol.  u.  Therap.  d.  Ozaena.  Bresl. 
arztl.  Zeitschr.  1879,  S.  169  ff.  —  23.  Heymann  P.  Z.  Pathologie  der  Ozaena.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1879,  Nr.  16,  S.  230.  —  24.  Ziem.  Ueb.  partielle  und  totale  Ver- 
legung d.  Nase.  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.  1879,  Nr.  1.  2,  1.  —  25.  Bliche!  C, 
Zur  Behandl.  der  Krankheiten  d.  Mao  drachenhohle  u.  des  Kehlkopfes.    Lei] 

—  26.  Rumbold.  Hygiene  and  fcreatmenl  of  catarrh.  St.  Louis  lvv<>.  part.  II.  citiert 
von  M.  Mackenzie,  Handb.  Bd.  II.  8,  345  u.  Bonst.  27.  Störk  C.  Klinik  der 
Krankh.  des  Kehlkopfes,  der  Nase  und  des  Rachens  Stuttg.  1>VS<>.  —  28.  Ziem, 
Ueber  Blennorrhoe  dei  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  Ozaena).  Konatschr.  f  Ohren- 
heilk. 1880,  Nr.  4,   S.  49  ff.  —  2i).  Gottstein,     üeber  dir   verschiedenen    Formen 

1  Vergl.  auch  das  Capitel  der  Semiotik  der  Rachenkrankheiten,  Bd.  II. 
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der  Rhinitis  und  ihre  Behandlung  mittelst  der  Tamponade.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1881,  S.  49  ff.  —  30.  Krause  H.  Zwei  Sectionsbefunde  von  reiner  Ozaena.  Virch. 
Arch.  1881,  Bd.  85,  S.  325  ff.  —  31.  Schaff  er  M.  Ozaena.  Monatschr.  f.  Ohren- 
heilk.  1881,  Nr.  4,  S.  57  ff.  —  32.  Seiler  C.  in  The  Philadelph.  med.  Times  1881, 
Oct.  8,  citiert  nach  Bresgen,  Nr.  35.  —  33.  Tröltsch,  A.  v.    Lehrbuch,  7.  Auf..  1881. 

—  34.  Weichselbaum  A.  Die  phlegmonöse  Entzündung  der  Nebenhöhlen  d.  Nase. 
Med.  Jahrbücher  1881,  Wien  1881,  S.  227  ff.  —  35.  Bresgen  M.  Z.  Pathol.  u. 
Therap.  des  chron.  Nasen-  und  Rachenkatarrhs.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882, 
S.  552.  —  36.  Fränkel  E.  Beiträge  zur  Rhinopathologie.  Virch.  Arch.  1882,  Bd.  87, 
S.  285  ff.  —  37.  Derselbe.  Weitere  Untersuchungen  üb.  „Rhinit.  chronic,  atrophicans 
foetida"  (Ozaena  simplex).  Daselbst  1882,  Bd.  90,  S.  499  ff.  —  38.  Gottstein.  Rhino- 
patholog.  Streitfragen.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1882,  Nr.  22,  S.  313.  —  39.  Hack  W. 
Reflexneurosen  u.  Nasenleiden.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1882,  Nr.  25.  —  40.  Strüm- 
pell A.  Z.  Patholog.  u.  patholog.  Anatomie  der  epidem.  Cerebrospinalmeningitis. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1882,  Bd.  30,  S.  500  (hier  S.  513).  —  41.  Schäfer.  Ein 
Fall  v.  ulceröser  Entzündung  im  Bereiche  der  r.  Siebbeinhälfte  mit  letal.  Ausgang. 
Prag.  med.  Wochenschr.  1883,  Nr.  20,  S.  189.  —  42.  Bresgen,  M.  Pathol.  u.  Therap. 
d.  Nasen-  etc.  Krankheiten.  1884,  S.  97,  98.  —  43.  Fletcher  Ingals  E.  Dental 
formation  in  the  nasal  cavity.  Journ.  of  the  amer.  med.  assoc.  1884,  Vol.  II,  Nr.  8, 
Febr.  23  (Semons  Centralbl.  1885,  S.  15).  —  44.  Fränkel  E.  Zur  Diagnose  u. 
Therap.  gewisser  Erkrank,  d.  mittl.  u.  unteren  Nasenmuschel.  Volkmanns  Sammlung 
klin.  Vortr.  1884,  Nr.  242.  —  45.  Götze  L.  Beitrag  z.  Frage  nach  dem  Zusammen- 
hange gewisser  Neurosen  mit  Nasenleiden.  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.  1884,  Nr.  9,  10. 

—  46.  Hack  W.  Ueb.  eine  operative  Radicalbehandlung  u.  s.  w.  Wiesb.  1884.  — 
47.  Hartmann  A.  Abscessbildung  in  der  Orbita  nach  acutem  Schnupfen  u.  s.  w. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1884,  Nr.  21.  —  48.  Herzog  J.  Der  acute  u.  chron.  Nasen- 
katarrh etc.  Mitth.  des  Ver.  der  Aerzte  Steiermarks  1884,  S.  A.  —  49.  Loewen- 
berg  B.  De  la  nature  et  du  traitement  de  Tozene.  C.-R.  III.  Congres  internat. 
d'Otol.  Bäle  1884.  Basel  1885,  S.  238  ff.  —  50.  Mackenzie  J.  A  contribution  to 
the  study  of  coryza  vasomot.  periodica,  or  so  called  hayfever.  Ref.  in  Monatschr.  f. 
Ohrenheilk.  1884,  S.  231,  ohne  Angabe  des  Publicationsortes.  —  51.  Mackenzie  Bf. 
Handbuch,  deutsche  Ausg.,  Bd.  II,  1884.  —  52.  Semon  F.  in  dem  vorigen,  S.  431, 
432,  Fussnote.  —  53.  Barth  ez  et  Rilliet.  Handb.  d.  Kinderkrankh.  Deutsch 
v.  Hagen,  2.  Aufl.,  1885,  I.  Theil,  S.  212.  —  54.  Baumgarten.  Ekzema  introit. 
narium.  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.  1885,  S.  146.  —  55.  Hack  W.  Ueb.  chirurg. 
Behandl.  asthmat.  Zustände.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1885,  Nr.  20,  21,  S.  332  ff.  — 
56.    Mackenzie  M.     Hay  fever.    Its   etiology  and  treatment  etc.  3.  ed.  Lond.  1885. 

—  57.  M'Bride  P.  Some  local  causes  of  foetid  breath.  Edinb.  med.  Journ.  1885, 
Jan.  —  58.  Moldenhauer.  Das  sog.  Ekzem  des  Naseneinganges.  Monatschr.  f. 
Ohrenheilk.  1885,  S.  145.  —  59.  Schaff  er  M.  Chirurg.  Erfahr,  in  der  Rhinologie  u. 
Laryngol.  Wiesb.  1885,  S.  13.  —  60.  Schmiegelow.  Excoriationes  narium.  Monat- 
schrift f.  Ohrenheilk.  1885,  S.  204.  —  61.  Ziem.  Ueb.  Inspirator.  Zusammenklappen 
der  Nasenflügel.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  46,  S.  798.  —  62.  Derselbe. 
Ueb.  die  Bedeutung  von  Zahnkrankheiten  für  die  Entstehung  von  Nasenleiden.  Allg. 
med.  Centralztg.  u.  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.  1885,  S.  273  ff.  —  63.  Derselbe. 
Ueb.  die  Bezieh,  zw.  Nasen-  u.  Zahnkrankheiten.  Das.,  S.  371  ff.  —  64.  Allen  H. 
On  the  connection  betw.  obstruction  of  the  lacrymal  duct  and  nasal  Katarrh.  Philad. 
med.  news  1886,  Febr.  6  (Semons  Centralbl.  1887,  S.  81).  —  65.  Grüning  E.  Reflex 
ocular  Symptoms  in  nasal  affect.  Med.  Record  N.-York  1886,  Jan.  30.,  S.  122.  — 
66.  Hab  ermann  J.     Zur  pathol.  Anatomie  der  Ozaena  simplex  sive  vera.     Zeitschr. 
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f.  Heilk.  1886.  Bd.  VII.  S.  361.  —  67.  Hack  W.  Zur  operativen  Therapie  der 
Basedow'schen  Krankheit.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1886,  Xr.  25.  —  68.  Hendrix 
H.  F.  The  relationship  of  diseases  of  the  eye  to  those  of  the  nasal  passages. 
St.    Louis   med.    and   surgic.    Journ.,    Januar   1886    (Semons  Centralbl.    1<V7.    S.  83). 

—  69.  Robinson  Bev.  Vasomotor  Coryza.  Med.  Record  N.-York  1886,  30.  Jan.. 
S.  120.  —  70.  Derselbe.  Reflex  ocular  Symptoms  in  nasal  disease.  Ebenda,  3.  Apr.. 
S.  397.  —  71.  Thost  A.     Pneumoniecoccen  in  d.  Nase.    Deutsch,  med.  Wochenschr. 

1886,  Nr.  10.  S.  161.  —  72.  Freudenthal  W.  Ueb.  d.  Zusammenhang  zwischen 
chron.  Verstopfungen  d.  Nase  u.  d.  Nasenrachenraums  mit  Unterleibsbrüchen.  Monat- 
schrift f.  Ohrenheilk.  1887  u.  1888,  S.  310  ff.  —  73.  Guye.  üeber  Aprosexia  etc. 
Deutsch,  med.  Wochenschr.  1887,  Xr.  43,  S.  934  ff.  —  74.  Henoch.  Vorlesungen  über 
Kinderkrankh.  1887.  —  75.  Pohl  R.  Beobachtung  über  das  Vorauseilen  der  Nasen- 
athmung  vor  der  Brust-,  Bauchathmung.  Prag.  med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  16.  — 
76.  Politzer  A.  Lehrb.  der  Ohrenheilkunde,  2.  Aufl.  1887,  S.  49.  —  77.  Weichsel- 
baum A.     Ueb.  die  Aetiol.   der   acuten  Meningitis   cerebrospinal.     Fortschr.    d.  Med 

1887,  S.  573  ff.  (S.  580).  —  78.  Augagneur.  Pathogenie  et  traitement  de  la  Kerato- 
conjonctiv.  phlyct.  Province  med.  Lyon  1888  (Semons  Centralbl.  1888.  S.  557).  — 
79.  Cholewa  R.  Hypertrophie  d.  hint.  Endes  d.  unt.  Muschel  d.  Xase.  Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.  1888,  Bd.  19,  S.  149  ff.  —  80.  Gradle  H.  A.  Ocular  Symptoms  due 
to  nasal  äff.     Arch.  of  ophthalm.    1888,  Bd.  16,  4  (Semons  Centralbl.   1889,  S.  555). 

—  81.  Guye.  Weitere  Mittheil.  z.  Aprosexia  etc.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  lx^. 
Xr.  40.  —  82.  Hajek  M.  Die  Bakterien  bei  d.  acuten  u.  chron.  Coryza.  sowie  bei 
der  Ozaena  etc.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888,  Nr.  33,  S,  659  ff.  —  83.  Xieden  A.  L. 
The  connection  betw.  diseases  of  the  eye  and  nose.  Arch.  of  ophthalm.  1888.  Bd.  16.  4 
(Semons  Centralbl.  1889,  S.  555).  —  84.  Schech  Phil.  Die  Krankh.  d.  Mundil., 
des  Rachens  u.  d.  Xase,  2.  Aufl.  1888.  —  85.  Scheff  Jul.  Durchbruch  eines  ob. 
rechten  grossen  Schneidezahns  durch  den  Canal.  incisiv.  nach  der  Xasenhühle.  Oesterr.- 
ungar.  Vierteljahrschr.  f.  Zahnheilk.  1888,  Heft  4  (Semons  Centralbl.  1890,  S.  442.  — 

86.  Bloch    E.      Die    Pathol.    u.    Therap.    der    Mundathmung.      Wiesb.     1889.    — 

87.  Bosworth  T.  H.  A  treatise  on  diseases  of  the  nose  and  throat.  Vol.  1. 
N.-York  1889.  —  88.  Brügelmann.  Üeber  Nasenschwindel,  spec.  üb.  Aprosex.  nasal. 
Therap.  Monatshefte  1889,  Febr.  —  89.  Miller  W.  D.  Die  Mikroorganismen  d. 
Mundhöhle.  Leipzig  1889.  —  90.  Rohrer  F.  Zur  Morphologie  der  Bakterien  d. 
Ohres  u.  s.  w.  Zur.  1889.  —  91.  Schnetter  J.  Der  nervöse  Kopfschmerz.  Heidell». 
1889.  —  92.  Schuchardt  K.  Ueb.  d.  Wesen  des  Ozaena  etc.  Volkmanns  Samml. 
klin.Vortr.  1889,  Serie  XII,  Xr.  340.  —  93.  Schwendt  A.    Die  angebor.  Verschl 

d.  hint.  Nasenöffn.  und  ihre  operat.  Behandlung.  Basel  1889  (mit  der  Literatur).  — 
f)4.  Trousseau.  Troubles  ocul.  refi.  d'origine  nasal.  Bull.  med.  1889  Semons 
Centralbl.  1890,  S  399).  —  95.  Berliner.  Entstehung  d.  Ozaena.  Verh.  d.  X.  inter- 
nal, med.  Congr.  Berlin  1890,  Abth.  XII,  LaryngoL  u.  Rhinol.  —  96.  Glück.  K. 
Ueb.  d.  Zusammenhang  zw.  Nasen-  u.  Augenkrankheiten.  Würzb.  Dissert.  1890.  — 
'.'7.  Maggi<»ra  und  (iradenigo.  Bakteriol.  Beobacht.  üb.  Croupmembranen  auf  d. 
Nasenschleimhaut  etc.    Centralbl.  f.  Bakteriol.  1890,  Nr.  21,  S,  641.  -  Rosen- 

feld.   Aetiol.  d.  Ozaena.     Verh.  d.X.  internal  med.  Congr.  Berlin  1890,  Abth.  MI 

—  99.  Seifert  <>.  Rhinitis  atrophicans,  ebenda.  —  100.  Berger  E.  Rapp.  entre 
lea  mal.  des  yew  avec  Celles  du  nez  etc.  Bull.  de  La  boc.  me*d.  pratique  1891,  1892 
(ref.  in  Ann.  d'oculistique  1892,  Bd.  1C7.  S.  314  ff.).  101.  Demme  C.  Heber 
Ozaena.  Verh.  d.  Berl.  lar.  Gesell  seh.  L892,  1-1  1 1.  2,  S.  tOff.  102,  Juffingei  G 
Das  Sclerom  der  Schleimhaut  d  Nase,  dee  Rachens  etc.  1892  Semons  CentralbL 
1-'.':;.  s.  568—570).  -     LOS.  Lieven.     Ueb.  d.  Bez.  zw.  Erkr.  d.  Nase  u.  d      \ 
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Deutsch,  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  48,  S.  1087.  —  104.  Massei  F.  Pathol.  u. 
Therap.  des  Rachens,  d.  Nase  u.  d.  Kehlk.     Deutsch  von  Fink,  Bd.  I.  Leipzig  1892. 

—  105.  Scheff  J.  jun.  Handbuch  der  Zahnheilkunde.  Wien  1892.  Bd.  II,  2, 
S.  439  ff.  —  106.  Batut  L.  Les  rapp.  entre  les  mal.  des  yeux  et  Celles  du  nez. 
Ann.  des  mal.  de  Tor.  etc.  1893,  S.  113  ff.  —  107.  Bernstein  E.  J.  Hypertrophie 
rhinitis  producing  ocular  asthenopia.     Med.  News  1893,   22.  Juli  (Semons    Centralbl. 

1894,  S.  386).  —  108.  B  res  gen  M.  Der  Kopfschmerz  bei  Nasen-  und  Rachenleiden. 
Miinch.  med.  Wochenschr.  1893.  Nr.  5.  —  109.  Caldwell  G.  W.  Diseas.  of  the 
pneumat.  sinuses  of  the  nose  and  their  relat.  to  certain  äff.  of  the  eye.  Med.  Record 
N.-York  1893,  8.  Apr.,  S.  425.  —  110.  Grünwald.  Weitere  Beiträge  z.  Ozaena- 
frage.  Münch.  med.  Wochenschr.  1893,  S.  809  ff.  —  111.  Heymann  P.  Kopfschmerz 
bei  Nasenleiden.  Deutsch.  Med.  Ztg.  1893,  Nr.  26.  —  112.  Knies  M.  Die  Beziehungen 
des  Sehorgans  u.  s.  Erkrankungen  zu  den  übrigen  Krankheiten  des  Körpers  u.  s. 
Organe.  Wiesb.  1893,  S.  283  ff.  —  113.  Lichtwitz  L.  Beitrag  z.  Stud.  der 
Hydrorrhoea  nasal.  Prag.  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  7—9.  —  114.  Schmidt  M. 
Ueber  d.  Ansaugen  d.  Nasenflügel.  Verh.  d.  Berl.  lar.  Ges.  1893,  Bd.  III,  2,   S.  16  ff. 

—  115.  Ziem.  Bezieh,  zw.  Augen-  u.  Nasenkrankh.  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.  1893, 
S.  231  ff.,  sowie  über  den  gleichen  Gegenstand  in:  Allgem.  med.  Centralztg.  1886, 
Centralbl.  f.  Augenheilk.  1887.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888,  1890,  1891,  Virchows 
Arch.,  Bd.  126,  Revue  internat.  de  Rhinol,  etc.  1892,  Annales  des  mal.  de  Tor.  etc. 
1892,  1893,  sowie  1895  (s.  unten).  —  llß.  Grossmann  L.  Ueber  Sehstörungen, 
welche  Nasen-  u.  Rachen  höhlen  äff.  ihre  Entstehung  verdanken.  Allg.  Wien.  med. 
Zeitg.  1893,  Nr.  14—20  (Semons  Centralbl.  1894,  S.  287).  —  117.  Kiesselba  ch  W. 
in  Penzoldt  und  Stintzings  Handb.  d.  spec.  Therapie  innerer  Krankheiten  1894, 
Lief.  7,  Bd.  III  (Behandlung  der  Erkr.  d.  Nasen-  u.  Rachenhöhle,  S.  127).  — 
118.  Loewenberg  B.  Le  microbe  de  Tozene.  Ann.  de  Tlnstitut  Pasteur  1894, 
25.  Mai.  —  119.  Rethi  L.  Zum  Wesen  und  zur  Heilbarkeit  d.  Ozaena.  Arch.  f. 
Lar.  1894,  Bd.  II,  S.  194  ff.  —  120.  Schmidt  M.  Die  Krankheiten  der  ob.  Luft- 
wege. Berl.  1894.    —    121.  Zamiko  C.     Die  Krankheiten  d.  Nase  etc.     Berl.  1894. 

—  122.  Knapp  H.  Herausnahme  eines  Sequesters  u.  eines  Zahnes  aus  dem  Boden 
der  Nase.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1895,  Bd.  XXVI,  S.  158  ff.  —  123.  Kuhnt  H. 
Ueb.  die  entzündlichen  Erkrankungen  d.  Stirnhöhlen  u.   ihre  Folgeznstände.     Wiesb. 

1895,  S.  49.  —  124.  Ziem.  Eine  neue  Druckpumpe  u.  ihre  Bedeut.  f.  die  prakt. 
Augenheik.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1895,  Juli,  S.  209  ff. 
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I.  Eiterung. 

»Eines  der  häur_-        Symptome  bei  Erkrankungen       -        Omanern 

Menge  und  Qualität      -  bd  können  hierbei 

schiedensl  -rurungen   zeigen.     Der  Eiter  kann  nur  spärlich, 

aber  auch  in  ganz  abnormen  Mengen  entleert  werden:    er   kann 
und  Xaeht  gleichrnässig  Becerniert  werden,  oder  auch  während  der  Nacht- 
ruhe   einigennasc  :eren.     Auch  in   I        _    auf  die  Entleerung  kann 
fem  ein  sein,  als  häufig  der  Ausflusa  au?  der 
\   -               etinnierlichei  häufig  indes  nur  einigemal  während 
Klumpen  eitei  _               tes  len. 
Hinsichtlich    der  Quai.                -           -    sind  alle  A  _       von 
der   mehr   schleimig-eitrige:                Senheit   bis  zur  rahmig-dicken  < 
glich.     In    selteneren    Fallen,    besonders    d      .       o    der    1 
lange    währenden    Stauungen    ausgesetzt   ist.    kann    der  Eiter   zu  dicken, 
klumpigen   M  98                                       schaffenheit   und   brüc    _■ 
enz   eindicken.     Im    G                    heint  der  ei:      _     km     38 

3S  _  r  mehr  klun     _  u  dichte  _  trocknet 

kommt  es  auch  38  Sächlichen  Schichten  eines  eiteri_ 

._      .seh    eintrocknen,    während    die    darunter 
38  _  bleiben. 
Das  eiterige  S  i  frei  von  Gerach;  mit 

_    ltlieh  nur  i  nehr  seh. 

eiterige  S  gl   zumindest  den  sjeruch,  des 

i\   er  von  einem  widerlich    ;  irakter.  'ich 

reiten  die  zuweilen  in  di  3  rintb   ei:  _ 

diekten  krü:  n. 
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Einen  ganz  specifischen,  süsslich-widerlichen  Geruch  zeigt  das 
schleimig-eiterige  Secret  der  Ozaena.  Es  ist  wohl  richtig,  dass  dieser  Geruch 
für  die  eigenartige  Erkrankung  der  Ozaena  charakteristisch  ist;  eine  ab- 
solute Specificität  kann  indes  diesem  Gerüche  doch  nicht  zugesprochen 
werden,  da  man  ihn  doch  zuweilen  auch  bei  Erkrankungen  der  Neben- 
höhlen rindet,  deren  Symptomencomplex  sonst  durchaus  verschieden  von 
dem  der  Ozaena  ist. 

Sämmtliche  genannte  Eiterungen  aus  der  Nasenhöhle  sind  noch 
vor  anderthalb  Decennien  unter  der  Flagge  der  „Rhinitis  purulenta,"  oder 
der  „Pyorrhoea  nasalis,"  auch  theilweise  der  „Rhinitis  caseosa"  abgehandelt 
worden.  Sie  galten  insgesammt  als  Secret,  secerniert  von  der  Schleimhaut 
der  Nasenhöhle  entweder —  durch  eine  primäre  Erkrankung  der  Schleimhaut 
oder  durch  eine  ulcerative  Zerstörung  des  Knorpel-  und  Knochengerüstes 
bedingt.  Nur  in  den  seltensten  Fällen  wurde  es  klar,  dass  das  eiterige 
Secret  aus  einer  Nebenhöhle  herrühre.  Diese  Erkenntnis  war  aber  so 
selten,  dass  sie  für  die  pathogenetische  Bestimmung  der  Naseneiterungen 
von  keinerlei  Einfluss  gewesen  ist. 

Es  kann  das  Verdienst  nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden, 
welches  Ziem  (2)  sich  erworben,  indem  er  zuerst  in  ganz  entschiedener 
Weise  darauf  hinwies,  dass  in  einer  bisher  ungeahnten  Anzahl  von  Fällen, 
wo  der  eiterige  Ausfluss  das  dominierende  Symptom  ist,  der  Eiter  nicht 
in  der  Nasensöhle  selbst,  sondern  von  einer  der  Nebenhöhlen,  speciell 
häufig  von  der  Kieferhöhle  geliefert  wird.  Seit  dieser  ersten  Publication 
Ziems  ist  in  der  Rhinologie  eine  neue  Aera  zu  verzeichnen.  Die  Fort- 
schritte auf  dem  Gebiete  der  Erkenntnis  der  Erkrankungen  der  Neben- 
höhlen haben  einen  Aufschwung  erhalten,  zu  welchem  die  Publicationen 
fast  aller  civilisierten  Völker  des  Continentes  einen  Beitrag  geliefert  haben.1 

Der  bezeichnete  Umschwung  der  Anschauungen  gipfelt  darin,  dass 
nach  übereinstimmender  Erkenntnis  der  meisten  Rhinologen  eine  aus- 
gesprochene eiterige  Secretion  aus  der  Nasenhöhle  von  längerer  Dauer  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  durchaus  nicht  einer  Secretion  der  Nasenschleim- 
haut, sondern  der  Erkrankung  einer  oder  mehrerer  Nebenhöhlen  ihren 
Ursprung  verdankt.  Die  Nasenhöhle  spielt  hierbei  zumeist  nur  die  Rolle 
des  gemeinschaftlichen  Alisführungsganges.  Diese  Thatsache  ist  heute 
allgemein  anerkannt,  und  nichtsdestoweniger  ist  es  an  der  Zeit  zu  be- 
tonen, dass  bereits  die  Gefahr  droht,  in  ein  Extrem  zu  verfallen,  indem 
einzelne  Autoren  fast  jede  eiterige  Secretion  auf  eine  Nebenhöhlen- 
erkrankung  zurückführen  zu  müssen  glauben.  Ich  werde  in  der  weiteren 
Ausführung  dieses  Gegenstandes  versuchen,  die  Grenzen  genau  zu 
präcisieren. 


1  Siehe  die  umfassende  Literaturangabe  bei  den  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen. 
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Von  den  bisher  genannten  Eiterungen,  welche  primär  in  der  Nase 
ihren  Ursprung  nehmen,  haben  alle  den  acuten  Charakter  miteinander 
gemein.  Ob  es  auch  profuse  chronische  Eiterungen  der  Nasenschleimhaut 
giebt.  wird  von  manchen  Autoren,  so  z.  B.  vorzugsweise  von  Grünwald 
(19),  in  Frage  gestellt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  muss  die  typische  Ozaena  als  Paradigma 
für  das  Vorkommen  einer  chronischen  Eiterung  der  Nasenschleimhaut 
aufgestellt  werden.  Wenn  es  auch  Fälle  dieser  merkwürdigen  Krankheit 
geben  mag,  wo  die  Quelle  der  Eiterung  in  einer  oder  mehreren  der 
Nebenhöhlen  zu  suchen  ist,  so  unterliegt  es  doch  keinem  Zweifel,  dass 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Hauptquelle  der  Eitersecretion  von  der 
Nasenschleimhaut  selbst  herrührt. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  primären  chronischen  Eiterungen 
beruht  auf  Erkrankung  der  Schleimhautbekleidung  der  Nebenhöhlen. 
Eine  oder  mehrere  derselben  liefern  das  Secret;  und  die  Nasenhöhle  wird 
nur  secundär  ergriffen,  so  dass  ihre  Mitbetheiligung  an  der  Secretion 
jedenfalls  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielt. 

Die  näheren  Umstände  der  Entstehung  der  Nebenhöhlenerkrankungen 
sind  nicht  bekannt.  Ganz  verständlich  sind  nur  die  auf  traumatischem 
Wege  und  die  durch  Fortleitung  von  der  krankhaften  Umgebung  ent- 
standenen Erkrankungen.  Warum  aber  in  manchen  Fällen  von  Rhinitis 
die  Erkrankung  auf  die  Nebenhöhlen  übergeht,  in  andern  nicht,  ist  noch 
in  ziemliches  Dunkel  gehüllt.  Es  bleibe  dem  speciellen  Capitel  über  die 
Nebenhöhlenerkrankungen  überlassen,  diese  Frage  entsprechend  dem  heutigen 
Stande  unseres  Wissens  zu  beurtheilen.  Hier  sei  nur  darauf  hingewiesen, 
dass  dieselben  Ursachen,  welche  eine  Entzündung  der  Nasenschleimhaut 
bedingen,  auch  eine  Entzündung  der  Nebenhöhlen  hervorrufen  können. 
Es  ist  hiebei  entweder  der  Modus  vorhanden,  dass  die  Entzündung  von 
der  Nasenschleimhaut  direct  auf  die  Nebenhöhlen  übergeht,  oder  es 
kann  auch  eine  Infection  der  Nebenhöhlen  selbständig  zustande  kommen, 
wie  dies  zuerst  von  Weichselbaum  und  später  von  Siebenmann  und 
Kuchenbecker  (2)  gezeigt  worden  ist.  Von  Bakterien  sind  von  Luc 
der  Streptococcus  pvogenes,  von  Herzfeld  (15)  und  Dmochowsky  (16) 
der  Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcus,  Bacillus  pvogenes  foetidus 
und  andere  Arten  vorgefunden  worden.  Die  Nebenhöhleneiterungen  zeigen 
exquisite  Neigung  zu  Chronicität.  Die  durch  die  Secretion  gelieferten 
Eitermengen  können  ganz  erheblich  wechseln.  Es  ist  bei  langdauernden 
Empyemen  ein  gar  nicht  seltenes  Vorkommnis,  dass  durch  vorüber- 
gehende Verlegung  des  Ausführungsganges  die  Eitersecretion  für  einige 
Zeit  sistiert;  um  nachher  mit  umso  grösserer  Intensität  zu  erscheinen.  Bei 
älteren  Empyemen  hat  der  Eiter  fast  nur  den  klumpigen  Charakter,  während 
bei    acuten    der   Eiter  mehr  suspendiert  in  der  Eiterflüssigkeit  erscheint. 
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b)  Als  secundäre  Eiterungen  sind  in  erster  Linie  die  bei  Variola 
und  Rotz,  sowie  auch  die  bei  diphtherischer  Affection  der  Nasenschleim- 
haut auftretenden  Eiterungen  zu  bezeichnen.  Viel  häufiger  ist  die  gummöse 
Syphilis  mit  ihren  ausgedehnten  Knochenzerstörungen  und  die  tuberculösen 
Geschwüre  Ursache  der  Eiterung.  Ebenso  kommen  zerfallende  Neoplasmen, 
seltener  die  leprösen  Ulcerationen  als  Ursache  in  Betracht.  Selten  sind 
die  nach  Trauma  entstandenen  Abscesse  des  knorpeligen  Septum.  öfters 
dagegen  in  der  Nase  eingekeilte  Fremdkörper,  besonders  im  Kindesalter. 
Ursache  einer  secundären  Eiterung  der  Nasenschleimhaut.  Hiezu  ist  auch 
die  Eiterung  der  Nasenschleimhaut  bei  Einnistung  von  Fliegenlarven  in 
das  Naseninnere  zu  zählen. 

Die  Diagnose  der  Eiterungen  umfasst  ein  wesentliches  Gebiet  der 
ganzen  rhinologischen  Diagnostik. 

In  Folgendem  soll  nur  auf  jene  allgemeinen  Prineipien  eingegangen 
werden,  welche  die  gesammten  Ursachen,  von  weiterem  Gesichtspunkte 
betrachten,  und  durch  welche  es  ermöglicht  wird,  den  gröberen  Mechanismus 
der  Differentialdiagnostik  näher  zu  beleuchten. 

Die  Diagnose  wird  im  allgemeinen  nur  durch  die  rhinoskopische 
Untersuchung  gestellt,  Alle  anderen  Symptome  können  zuweilen  die 
gestellte  Diagnose  unterstützen,  vielleicht  von  vornherein  in  gewisse  Bahnen 
lenken,  aber  ausschlaggebend  ist  nur  die  rhinoskopische  Untersuchung. 
So  wird  z.  B.  eine  Eiterung  aus  der  Nase,  welche  durch  Fall  auf  den 
Nasenrücken  entstanden  ist,  von  vornherein  unsere  Aufmerksamkeit  auf 
einen  Abscess  des  Nasenseptums  lenken,  die  Angabe,  dass  die  Eiterung 
nach  einem  in  die  Nase  gedrungenen  Fremdkörper  entstanden  ist.  eine 
secundäre  Eiterung  der  Nasenschleimhaut  vermuthen  lassen.  Eine  ein- 
seitige Eiterung  wird  vor  allem  die  Möglichkeit  einer  Nebenhöhlenaffection 
vermuthen  lassen,  insbesondere  dann,  wenn  gleichzeitig  Schmerzen  in  der 
Oberkiefer-,  Stirn-  oder  Hinterhauptgegend  vorhanden  sind.  All  den 
genannten  und  anderen  ähnlichen  Symptomen  ist  aber  durchaus  keine 
erhebliche  Beweiskraft  beizumessen,  und  es  ist  daran  festzuhalten,  d  M 
eine  wie  immer  gestellte  Diagnose  schiesslich  doch  nur  durch  die  genaue 
rhinoskopische  Untersuchung  verificiert  werden  kann. 

Wenn  ich  vor  allem  auf  die  Grundprincipien  der  rhinoskopischen 
Untersuchungsmethode  und  auf  die  erforderliche,  gründliche  Kenntnis  der 
Anatomie  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  hinweise,  glaub»'  ich  nur  die 
erste  wichtige  Bedingung  angedeutet  zu  haben,  welche  für  die  Aneignung 
d»']-  ziemlich  complicierten  Verhältnisse  bei  der  Diagnose  der  Eiterungen 
unerlässlich  ist. 

Um  den  diagnostischen  Vorgang  getreulich  dm  am  Lebenden  sieh 
darbietenden  Vorkommnissen  illustrieren  zu  können,  i>t  es  am  ange- 
zeigtesten, einzelne  Beispiele   vorzubringen.     Nehmen    wir   an,    es    hätte 
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jemand  eiterigen  Ausfluss  aus  der  einen  Nasenhälfte.  Es  müsste 
sich  dann  die  Untersuchung  in  folgenden  Bahnen  bewegen:  Die 
erste  Inspection  ergiebt  z.  B.,  dass  die  Schleimhaut  an  den  meisten 
Stellen  mit  Eiter  bedeckt  ist.  Dies  beweist  nur,  dass  eine  eiterige  Secretion 
besteht;  woher  der  Eiter  kommt,  und  wodurch  dessen  Secretion  bedingt 
wird,  ist  vorläufig  unklar.  Die  erste  Procedur,  welche  einen  weiteren 
Schritt  in  der  Diagnosenstellung  ermöglicht,  ist  die  Reinigung  der  Nasen- 
schleimhaut. Das  kann  entweder  mittels  Douche  oder  mittels  Watte- 
tampons bewerkstelligt  werden.  Nach  Reinigung  der  Nase  ist  der  Ein- 
blick in  dieselbe  und  die  Besichtigung  der  einzelnen  Partien  ermög- 
licht. Es  lässt  sich  der  Congestionszustand  der  Nasenschleimhaut 
leicht  beurtheilen,  ein  eventuelles  Geschwür  am  Septum  oder  an  den 
Muscheln  entdecken,  ein  eventueller  Fremdkörper  in  der  Nase  erblicken. 
Es  kann  indes  infolge  ungünstiger  räumlicher  Verhältnisse  die  Erkenntnis 
all  dieser  genannten  Dinge  Schwierigkeiten  bereiten.  Mittelst  Cocains 
können  wir  die  Congestion  der  Nasenschleimhaut  vermindern,  die  Em- 
pfindlichkeit herabsetzen,  endlich  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  in 
weit  gründlicherer  Weise,  als  dies  ohne  Cocain  möglich  wäre,  bewerk- 
stelligen. Sehr  oft  wird  man  nach  Reinigung  der  Nase  eine  circumscripte 
Stelle  in  der  Nase  entdecken,  wo  noch  Eiter  vorhanden  ist,  oder  wo  das 
Secret  wieder  rasch  erscheint;  diese  Stelle  zeigt  an,  wo  die  primäre 
Ursache  für  die  Eiterung  zu  suchen  ist.  Nicht  selten  geschieht  es  auch, 
dass  nach  Reinigung  der  Nase  von  den  Choanen  her  immer  neue  und 
neue  Eitermengen  in  die  Nase  fliessen  und  die  rhinoskopische  Untersuchung 
eine  eiternde  Rachentonsille,  oder  ein  Geschwür  im  Nasenrachenraum  als 
Quelle  der  Eiterung  erkennen  lässt.  Alle  die  erwähnten  Befunde,  welche 
als  Urheber  einer  secundären  Eiterung  zu  betrachten  sind,  machen  ge- 
wöhnlich keinerlei  diagnostische  Schwierigkeiten. 

Viel  schwieriger  ist  schon  der  Fall,  wenn  keine  der  genannten 
Ursachen  für  die  vorhandene  Eitersecretion  herangezogen  werden  kann, 
wenn  es  sich  also  um  keine  secundäre  Eiterung  der  Nasenschleimhaut, 
sondern  entweder  um  eine  primäre  Eiterung  der  Nasenschleimhaut  oder 
um  eine  Nebenhöhleneiterung  handelt.  In  diesem  Falle  ist  es  nach 
stattgehabter  Reinigung  des  Naseninnern  geboten,  abzuwerten,  an  welcher 
Stelle  die  ersten  Spuren  der  Eitersecretion  sich  zeigen.  Gewöhnlich 
zeigt  es  sich  dann,  dass  der  Eiter  entweder  in  dem  mittleren  Nasen- 
gange oder  in  der  Fissura  olfactoria  zwischen  vorderem  Schnabel  der 
mittleren  Muschel  und  dem  Septum  sichtbar  wird. 

Die  genannte  Erscheinung  kann  auf  zwei  Möglichkeiten  beruhen: 
1.  entweder  besteht  eine  circumscripte  Erkrankung  der  Schleimhaut- 
bekleidung des  mittleren  Nasenganges  oder,  2.  der  Eiter  wird  von  den 
Nebenhöhlen  secerniert,  und  die  erwähnten  Stellen  bedeuten  nur  den  Ort, 
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wo  der  entleerte  Eiter  infolge  der  anatomischen  Lagen  der  Nebenhöhlen- 
Öffnungen  zuerst  erscheinen  muss. 

Die  Differenzierung  dieser  zwei  Möglichkeiten  gehört  zu  den 
schwierigsten  Punkten  der  Rhinologie,  weshalb  sie  ein  wenig  genauer 
erörtert  zu  werden  verdient. 

In  der  überwiegenden  Anzahl  der  geschilderten  Befunde  steht  die 
Sache  so,  dass,  wenn  man  den  im  mittleren  Nasengang  oder  in  der 
Fissura  olfactoria  erschienenen  Eiter  wegwischt,  schon  nach  kurzem 
Zeiträume,  selten  später  als  nach  5  Minuten,  an  derselben  Stelle 
wieder  Eiter  hervorquillt.  Es  bedarf  keiner  besonders  tiefen  Ueberlegung, 
um  sagen  zu  können,  dass  der  innerhalb  eines  so  kurzen  Zeit- 
raumes wieder  erscheinende  Eiter  nicht  von  der  Schleimhaut 
selbst  secerniert  werden  konnte,  sondern  bereits  früher  in 
einem  Reservoir  (Nebenhöhle)  vorhanden  sein  musste,  aus 
welchem  derselbe  in  die  Nasenhöhle-  floss. 

Das  genannte  Symptom  ist  eines  der  wichstigsten,  zweifellos  am 
häufigsten  vorhandenen  positiven  Symptome,  welches  in  uns  die  erste  Ver- 
muthung  des  Vorhandenseins  einer  Nebenhöhlenerkrankung  erweckt.  Und 
nichtsdestoweniger  findet  der  Werth  dieses  Symptomes  insoferne  eine 
Einschränkung,  als  es  in  negativer  Beziehung  keine  Beweiskraft  liefert. 
Denn,  wenn  das  Secret  auch  nur  nach  Stunden  wieder  erscheint,  ist  es 
doch  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  möglicherweise  doch  von  einer,  gerade  zur 
Zeit  wenig  secernierenden  Nebenhöhle  herrührt,  und  ist  deshalb  der  er- 
wähnte Umstand  gerade  für  die  zur  Entscheidung  drängende  Frage,  ob 
es  sich  um  die  Secretion  einer  circumscript  erkrankten  Schleimhaut  der 
Nase,  oder  um  die  Secretion  aus  einer  Nebenhöhle  handelt,  von  keinem 
entscheidenden  Belange. 

Es  bleibt  in  der  That  für  diese  Fälle  —  aber  auch  nur  für  diese 
allein  —  nichts  arideres  übrig,  als  vorher  das  Vorhandensein  einer  Neben- 
höhlen erkrankiing  auszuschliessen,  denn  nur  dann  werden  wir  mit  einer, 
jeden  Zweifel  ausschliessenden  Sicherheit  an  der  Diagnose  festhalten 
können,  dass  das  eiterige  Secret  durch  Secretion  der  Nasenschleimhaut 
allein  bedingt  wurde 

Wir  müssen  uns  also  zuvörderst  mit  der  Diagnostik  der  Nebenhöhlen- 
erkrankungen  befassen.  Nochmals  sei  hervorgehoben.  da>s  hier  die  Details 
keine  genaue  Berücksichtigung  finden  können  und  soll  nur  so  viel  angefühlt 
werden,  als  zur  allgemeinen  Orientierung  unbedingt  nothwendig  ist.  Wenn 
aus  dem  in  kurzem  Zeiträume  \\  ieder  erscheinenden  Eiter  unsere  Vermuthung; 
dass  es  sieh  um  rin.'  Nebenhöhlenerkrankung  handle,  an  Berechtigung 
gewonnen  hat,  so  treten  wir  an  die  Frage  heran:  aus  welcher  Sohle  komm! 
der  Kiter?  Sämmtliche  Nebenhöhlen  der  Nase  zerfallen  nach  ihrer  anatomi 
sehen   Lage  in   zwei   Serien.     Die  erste  Serie  enthält,  die  Kiefer-,  Stirn- 
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höhle  und  jene  Anzahl  von  Zellen  des  Siebbeinlabyrinthes,  welche  zwar 
in  ihrer  Ausdehnung-  inconstant.  aber  doch  ihrer  Lage  nach  mit  Hecht 
als  vorderes  Siebbeinlabyrinth  bezeichnet  wird.  Die  zweite  Serie  enthält 
die  Keilbeinhöhle  und  jene  Partie  der  Siebbeinzellen,  welche,  in  der 
hintern  Partie  des  Siebbeinlabyrinthes  liegend,  als  hinteres  Siebbeinlabyrinth 
bezeichnet  wird. 

Erscheint  nun  der  Eiter  in  der  geschilderten  Weise  im  mittleren 
Xasengange.  so  handelt  es  sich  immer  um  die  Frage,  welche  von  den 
Höhlen  der  ersten  Serie,  und  beim  Erscheinen  in  der  Fissura  olfactoria. 
welche  von  den  Höhlen  der  zweiten  Serie  ergriffen  ist.  In  Bezug  auf  die 
näheren  differenzialdiagnostischen  Momente  sei  auf  die  speciellen,  die 
Nebenhöhlenerkrankungen  behandelnden  Capitel  hingewiesen.  Hier  sei 
nur  hervorgehoben,  dass  ausgenommen  diejenigen  Fälle,  wo  durch  ganz 
manifeste  Symptome  sofort  auf  die  Erkrankung  bestimmter  Höhlen  ge- 
schlossen werden  kann,  die  Diagnosenstellung  sich  immer  nur  allmählich 
vollzieht,  und  die  Gegenwart  von  mehreren  Empyemen  fast  niemals  durch 
eine    einzige,    sondern    durch    wiederholte   Untersuchungen    und  Eingriffe 

O      ■  ÖD 

constatiert  werden  kann.  Nehmen  wir  beispielsweise  an.  dass  eine  combinierte 
Eiterung  sämmtlicher  Höhlen  der  ersten  Serie  vorhanden  ist.  und  dass 
mit  Ausnahme  der  Eiterung  keinerlei  exquisite,  auf  bestimmte  Höhlen 
hindeutende  Symptome  vorhanden  sind.  Der  Aufbau  der  Diagnose  wird 
sich  in  diesem  Falle  in  folgender  Weise  gestalten:  Vor  allem  wird  die 
Kieferhöhle,  welche  am  leichtesten  zugänglich  ist.  exploriert.  Wenn  man 
nach  vorgenommer  Reinigung  der  Kieferhöhle  wahrnimmt,  dass  innerhalb 
eines  kurzen  Zeitraumes  wieder  Eiter  im  mittleren  Xasengange  erscheint, 
dann  gewinnt  die  Vermuthung  an  Berechtigung,  dass  eine  combinierte 
Eiterung  vorliegt,  d.  h.  dass  ausser  der  Kieferhöhle  noch  eine  andere, 
oder  vielleicht  auch  beide  anderen  zur  ersten  Serie  gehörigen  Höhleu 
erkrankt  sein  müssen. 

Diese  können  nunmehr  nach  Lage  der  Verhältnisse  die  Stirnhöhle 
oder  das  vordere  Siebbeinlabyrinth,  oder  beide  sein.  Nach  allmählicher 
Blosslegung  des  mittleren  Nasenganges  und  der  in  die  letztgenannten 
Höhlen  mündenden  Canäle  lassen  sich  dann  auch  die  Erkrankungen 
der  übrigen  Nebenhöhlen  constatieren.  Dieses  ist  jedoch  niemals  das 
Werk  einer  einzigen,  sondern  zu  wiederholtenmalen  fortgesetzter  Unter- 
suchungen. 

Bei  den  Nebenhöhlen  der  zweiten  Serie  handelt  es  sich  um  Differen- 
zierung zwischen  Keilbeinhöhle  und  hinterem  Siebbeinlabyrinth.  Hier  ist 
die  Keilbeinhöhle  die  leichter  controlierbare  Höhle:  sie  kann  sondiert,  probe- 
punktiert, ausgespritzt,  allerdings  mitunter  auch  nur  durch  Wegräumung 
hindernder  Partien  der  mittleren  Muschel  zugänglich  gemacht  werden. 
Ebenso  wird  die  Constatierung  einer  Eiterung  im  hinteren  Siebbeinlabvrinth 
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nur  durch  Wegräumung  grösserer  Tbeile  der  mittleren  Muschel  mit  einer 
jeden  Zweifel  ausschliessenden  Sicherheit  möglich  sein. 

Nicht  unerwähnt  darf  bleiben,  dasa  die  aufgestellte  Kegel  der 
-beiden  Serien"  Ausnahmen  erleidet.  Es  kann  die  hintere  Partie  der  Kiefer- 
höhle in  den  oberen  Xasengang  münden  und  ihren  Eiter  in  die  Fissura 
olfactoria  entleeren.  Ein  geschlossenes  Empyem  im  vorderen  Siebbein- 
labyrinth kann  auch  ausnahmsweise  zwischen  mittlerer  Muschel  und 
Septum  seinen  Weg  bahnen,  doch  bleibt  das  aufgestellte  Schema  deshalb 
doch  für  die  meisten  Fälle  zu  Recht  bestehend. 

Unter  den  früher  erwähnten  exquisiten  Symptomen,  welche  auf  Er- 
krankung einzelner  Höhlen  mit  grosser  Bestimmtheit  hindeuten,  sind  zu 
betrachten:  Entstehung  der  Xaseneiterung  unmittelbar  im  Anschluss  an 
eine  acute  Zahnperiostitis  (Kieferhöhle).  Hervorwölbung  des  Stirnbeins, 
oder  besondere  Empfindlichkeit  auf  Beklopfen  (Kuhnt)  mit  Eiterausfluss 
aus  der  Xase  (Stirnhöhle):  geschwulstförmrge  Auftreibungen  der  mittleren 
Muschel,  oder  Hervordrängen  der  Bulla  eihmoidalis  in  den  mittleren 
Nasengang,  oder  Abscess  im  innern  Augenwinkel  mit  Eiterausfluss  aus 
der  Xase  (Siebbeinlabyrinth).  Eiterausfluss  mit  Exophthalmus  und  Amaurose 
(Keilbeinhöhle). 

Der  soeben  geschilderte  Vorgang  vermag  selbstverständlich  nur  die 
Richtung  anzugeben,  in  welcher  sich  der  diagnostische  Vorgang  zu  be- 
wegen hat.  Ueber  die  Regeln  der  speciellen  Diagnostik  sind  die  be- 
treffenden Capitel  einzusehen. 

Nur  nach  geschehener  Würdigung  der  Diagnostik  der  Xebenhöhlen- 
erkrankungen  läs<t  Bich  die  Frage  beantworten,  wieso  wir  mitunter  in 
die  Lage  kommen  können,  den  im  mittleren  Nasengang  und  in  der  Fissura 
olfactoria  angesammelten  Eiter  als  von  der  Xasenhöhle  selbst  und  nicht 
von  den  Nebenhöhlen  secerniert  anzusehen.  Wenn  nämlich  nach  wieder- 
holter Untersuchung  der  Eiter  sich  von  denjenigen  Stellen,  wo  er 
erscheint,  nicht  bis  in  die  Nebenhöhlen  verfolgen  lä<st.  dann  ist 
klar,  dass  er  von  der  Schleimhaut  der  Xase  selbst  secerniert  wurde 
In  dieser  Weise  lässt  es  sich  feststellen,  dass  sowohl  im  Endstadium  der 
acuten  Rhinitis  als  auch  in  den  meisten  Fällen  der  Ozaena,  die  Eiterung 
von  der  Xasenschleimhaut  selbst  geliefert  wird.  Ebenso  evident  isl 
dasa  circumscripta  Eiterungen  der  Schleimhaut  im  mittleren  Nasengange 
des  öftem  durch  Polypen  seeundär  erregt  wei 
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IL  Ulcerationen. 

Die  grosse  Reihe  der  an  der  Xasenschleimhaut  vorkommenden 
Ulcerationen  lässt  sich  am  besten  überblicken,  wenn  wir  vom  aetio- 
logischen  Standpunkte  ausgehen  und  diejenigen  Ulcerationen.  welche  auf 
nicht  constitutioneller  Grundlage  entstehen,  denjenigen  zahlreichen  Ge- 
schwüren gegenüberstellen,  wo  entweder  eine  allgemeine  Infections- 
krankheit,  oder  zum  mindesten  eine  locale  Infection  vorliegt.  Da 
aber  die  nicht  auf  infectiöser  Grundlage  entstandenen  Geschwüre  in 
ihrer  Entstehung  fast  durchwegs  das  traumatische  Moment  erkennen 
lassen,  wird  man  am  zweckmässigsten:  1.  von  traumatischen,  2.  von  auf 
infectiöser  Grundlage  entstandenen  Geschwüren  der  Xasenschleimhaut 
sprechen  können. 

1.  Traumatische  Geschwüre.  Hierher  gehören  vor  allem  die  am 
Naseneingange  und  an  der  vorderen  Partie  des  Septums  vorkommenden 
zahlreichen  Geschwüre  theils  mehr  oberflächlicher  (Erosion),  theils  tieferer 
Natur  (traumatisches  Geschwür).  Sie  werden  in  der  überwiegenden  Anzahl 
der  Eälle  durch  den  Fingernagel  bedingt.  Veranlassende  Momente  bilden 
theils  das  Eczem  des  Naseneinganges,  theils  eine  Folliculitis  der  Haar- 
bälge, am  öftesten  indes  die  mehr  oder  weniger  gewaltsame  Loslösung 
einer  Secretborke  an  der  Pars  anterior  septi,  wto  infolge  des  vorhandenen 
Plattenepithels  das  Secret  festhaftet  und  oft  nur  mit  Verletzung  der 
oberflächlichen  Epithelschichten  entfernt  werden  kann.  Diese  traumatische 
Verletzung  wird  somit  indirect  durch  eine  Secretionsanomalie  veranlasst, 
und  wTir  begegnen  ihr  auch  bei  zahlreichen  anderen,  mit  anomaler  Secret- 
bildung  einhergehenden  Nasenkrankheiten,  wo  es  an  der  erwähnten  Stelle 
zum  Eintrocknen  des  Secretes  und  dann  infolge  der  gewaltsamen  Los- 
lösung zu  traumatischen  Ulcerationen  kommt. 

Die  erwähnte  traumatische  Erosion,  respective  Ulceration,  ist  die 
Ursache  der  so  häufig  vorkommenden  Nasenblutung  aus  der  angegebenen 
Stelle  des  Septums.  Die  Blutung  kann  aber  auch  das  Gewebe  des  Septums 
durchdringen  und  zu  jener  Degenerationserscheinung  der  vorderen  Partie 
der  cartilaginösen  Nasenscheidewand  führen,  welche  Zuckerkandl1 
zuerst  unter  dem  Namen  .Xanthose  des  Nasenseptums"  beschrieben 
hat.  Aus  der  traumatischen  Erosion  an  der  Nasenscheidewand  entwickelt 
sich  manchmal  die  tiefergehende  Ulceration.  ja  die  vollkommene  Per- 
foration des  Nasenseptums,  jene  Geschwürsform,  welche  zuerst  von 
Weichselbaum,2  später  von  Voltolini.  Rossbach  (6)  und  dem 
Verfasser  (17)  unter  dem  Namen  des  „Ulcus   perforans   septi  nasi*  ein- 


1  Anatomie  der  Nasenhöhle.  IL  Bd. 

2  Die  Krankh.  der  Xase  u.  des  Nasenrachenraumes,  1888. 
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gehend  beschrieben  wurde.  Ihre  Entstehung  dürfte  nach  der  nunmehr 
festgestellten  geringen  Widerstandsfälligkeit  der  Pars  anterior  septi 
infolge  der  angedeuteten  Xanthose  klargestellt  sein.  Das  Ulcus  perforans 
charakterisiert  sich  hauptsächlich  dadurch,  dass  es  stets  auf  den  cartilagi- 
nösen  Theil  beschränkt  bleibt  und  vollkommen  regelmässige  Form  hat: 
die  Umgebung  zeigt  niemals  intensiv  entzündliche  Veränderungen,  und 
das  Geschwür  heilt  ohne  Hinterlassung  eines  makroskopisch  sichtbaren 
Narbengewebes  spontan  (Hajek). 

Ganz  analog  in  der  Entstehungs  weise  sind  die  durch  toxische  Ein- 
flüsse entstandenen  Ulcerationen  am  Nasenseptum.  Insbesondere  in  Arsenik- 
und  Cementfabriken  und  bei  mit  Chromsäure  beschäftigten  Arbeitern  hat 
man  eine  besondere  Häufigkeit  des  Auftretens  eines  ulcerativen  Processes 
am  knorpeligen  Theil  der  Nasenscheidewand  beobachtet,  welcher  in  seinem 
Aussehen  völlig  mit  dem  Ulcus  perforans  septi  nasi  übereinstimmt.  Die 
Ulcerationen  entstehen  durch  Ablagerung  der  genannten  ätzenden  Staub- 
partikelchen an  dem  Septum  cartilagineum  und  durch  schichtweise  erfolgende 
Nekrose  der  ganzen  Dicke  des  Septum  cartilagineum.  In  die  Eeihe  der  trauma- 
tischen Ulcerationen  müssen  ferner  jene  Geschwüre  gezählt  werden,  welche 
durch  eine  Drucknekrose  infolge  lange  eingekeilter  Fremdkörper  oder  durch 
Nasensteine  hervorgerufen  werden.  Ihre  Entstehung  bedarf  keiner  be- 
sonderen Erörterung.  Nicht  zu  vergessen  ist  ferner,  dass  mitunter  ge- 
wisse Parasiten,  so  die  Larven  der  Muscidengattung  und  mehrere  Ostreus- 
arten eine  Ulceration  der  Nasenschleimhaut  und  des  Nasengerüstes  be- 
dingen können. 

2.  Die  auf  mfectiöser  Grundlage  entstandenen  Geschwüre  müssen 
wieder  in  acute  und  chronische  eingetheilt  werden.  Von  den  acuten 
Infectionskrankheiten  kommt  es  bei  Variola  und  Eotz  in  seltenen  Fällen 
zu  Pustel-  und  Ulcerationsbildung.  Bei  Variola  sowohl  wie  bei  Rotz 
kommt  es  zuerst  zu  Knötchen-  und  dann  zu  Ulcerationsbildung,  welche 
von  erheblichen  Entzündungserscheinungen  begleitet  sein  können.  Während 
bei  Variola  die  Geschwürsbildung  circumscript  bleibt,  kann  bei  Rotz 
durch  Confluenz  der  Geschwüre  und  durch  das  Fortschreiten  in  die  Tiefe 
erhebliche  Zerstörung  des  Nasengerüstes  die  Folge  sein. 

Im  ganzen  spielen  die  erwähnten  Ulcerationsformen,  da  sie  nur 
Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Infectionskrankheit  darstellen,  eine 
sehr  untergeordnete  Holle. 

Das  grösste  Contingent  aller  chronischen  Ulcerationen  der  Nasen- 
Bchleimhaul  Liefern  dir  Tuberculose  und  die  Syphilis,  während  die  Lepra 
in  Mitteleuropa  überhaupt  selten  zur  Beobachtung  kommt.  Die  ulcera- 
tionen bei  Rhinosklerom  Bpielen  gleichfalls  eine  sehr  untergeordnete  Rolle, 
da  sie  gewiss  nicht  zum  Wesen  des  Rhinoskleroms  gehören,  vielmehr  nur 
infolge  traumatischer  Einwirkung  Becundäi  entstehen. 
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Bei  der  tubereulösen  Affection  der  Nasenschleimhaut  sind  wesent- 
lich zwei  Formen  zu  unterscheiden:  Die  geschwulstföriuig  auftretende, 
welche  in  den  meisten  Fällen  ein  Neoplasma  vortäuscht,  und  dann  die 
in  Form  von  flachen  Ulcerationen  auftretende,  rasch  zerfallende  Tuber- 
culose  der  Nasenschleimhaut,  welch  letztere  gewöhnlich  im  letzten 
Stadium  der  allgemeinen  Tuberculose  auftritt,  während  die  erstere 
häufig  genug  bei  anscheinend  ganz  gesund  aussehenden  Individuen  zu 
beobachten  ist.  Die  geschwulstförmig  auftretende  Tuberculose  combi- 
oiert  sich  häufig  mit  Lupus  des  Gesichtes  und  der  äusseren  Nase, 
schreitet  sehr  langsam  vorwärts,  bleibt  lange  auf  den  knorpeligen  Theil 
beschränkt  und  zerfällt  in  den  centralen  Partien,  wodurch  der  in  der 
Nasenscheidewand  entstandene  Defect  am  Eande  wie  mit  reichlichen  Granu- 
lationsmassen  besäet  erscheint.  Die  geschwulstförmig  auftretende  Tuber- 
culose enthält  nur  wenige  Tuberkel  in  das  Gewebe  eingesprengt  ebenso 
wenig  Tuberkelbacillen,  während  in  den  secundären  tubereulösen  Ge- 
schwüren reichliche  Tuberkel  und  Bacillen  vorhanden  sind. 

Am  häufigsten  entstehen  ulcerative  Processe  infolge  von  Syphilis, 
und  zwar  sind  es  fast  nur  die  tertiären  Formen,  die  gummöse  Infil- 
tration und  die  gummöse  Geschwulstbildung,  welche  zu  tiefgehenden 
Ulcerationen  führen,  während  die  secundären  Formen  der  Syphilis  als 
Papeln  an  der  Nasenschleimhaut  nach  der  fast  übereinstimmenden  An- 
gabe der  meisten  Autoren  fast  gar  nicht  vorkommen  und  sich  auf  den 
Naseneingang  beschränken,  wo  sie  flache,  rissige  Infiltrate  darstellen. 

Der  Lieblingssitz  der  gummösen  Syphilis  ist  das  Septum,  besonders 
die  Grenze  zwischen  Cartilago  quadrangularis  und  Lamina  perpendicularis 
des  Siebbeines,  sie  kann  aber  auch  an  irgend  einer  anderen  Partie  des 
Septums  vorkommen.  Selten  wird  die  laterale  (Muschel)  Nasenwand 
zuerst  ergriffen,  zumeist  ist  das  Septum  oder  der  Nasenboden  die  Aus- 
gangstelle der  gummösen  Infiltration. 

Bei  der  durch  den  gummösen  Process  hervorgerufenen  Ulceration 
müssen  zwei  Stadien  voneinander  gesondert  werden:  1.  Das  Stadium 
der  Geschwulstbildung,  wo  das  Gumma  noch  nicht  hervorgebrochen  ist. 
2.  Das  bereits  erweichte  und  in  die  Nasenhöhle  durchgebrochene  Infiltrat. 
Während  der  Bildung  des  ersten  Stadiums  sind  nur  selten  sehr  belästi- 
gende Symptome  vorhanden;  nur  wenn  das  Infiltrat  wirklich  geschwulst- 
förmig in  die  Nase  hineinragt  und  dadurch  frühzeitig  Obstruction  der 
Nasenwege  entsteht,  oder  wenn  das  Gumma  unmittelbar  in  den  dem 
Nasenrücken  angrenzenden  Partien  der  Scheidewand  sich  localisiert  und 
dadurch  th eilweise  Entstellung  der  äusseren  Theile  resultiert,  präsen- 
tieren sich  die  Kranken  zur  ärztlichen  Behandlung.  Mit  dem  Durchbruch 
des  Gumma  entsteht  ein  Ulcus,  dessen  Umgebung  sich  sofort  durch 
intensive  Reaction  bemerkbar  macht.  Das  Secret  wird  eiterig,  übelriechend 
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und  der  Process  nimmt,  rasch  fortschreitend,  einen  bedrohlichen  Charakter 
an.  Ueber  die  anfängliche  Form  der  nach  Durchbrach  des  Gumma  ent- 
standenen Ulceration  lässt  sich  keine  bestimmte  Regel  aufstellen.  Dies 
hängt  wohl  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  das  Gumma  mehr  die  Form 
des  diffusen  Infiltrates  oder  der  circumscripten  Geschwulstbildung  hatte. 
Für  die  Infiltrate  mag  wohl  das  von  Michelson  (13)  aufgestellte  Gesetz 
des  furchenförmigen  Aussehens  der  Geschwüre  für  viele  Fälle  Geltung 
haben.  Bei  den  mehr  geschwulstförmigen  Infiltraten  ist  dagegen  das  Ulcus 
mehr  rundlich,  wohl  auch  unregelmässig.  Die  Geschwürsöffnung  führt 
in  das  erweichte  Gumma  und  zu  einem  mehr  oder  weniger  grossen 
Bezirke  nekrotisierten  Knorpels  oder  Knochens.  Die  rasch  erfolgende 
Unterminierung  der  Schleimhaut  ist  es,  welche  bei  der  gummösen  Syphilis 
durch  Vereiterung  des  Perichondriums  und  Periostes  zur  Nekrose  aus- 
gedehnter Knorpel- und  Knochenstücke  führt,  während  bei  der  Tuberculose 
(geschwulstförmig)  die  Nekrose  eine  mehr  moleculäre  ist  und  nur  durch 
allmählige  Consumption  des  Knorpels  und  Knochens  infolge  Vordringens 
der  Granulationen  bewerkstelligt  wird.  Die  syphilitischen  Geschwüre 
heilen  durch  feste,  sich  noch  nach  Jahren  stets  mehr  und  mehr  ver- 
dichtende Narben.  In  der  Umgebung  der  geheilten  Geschwüre  bilden 
sich  häufig  hypertrophische  oder  atrophische  Processe  aus.  Das  entzünd- 
liche Ergriffensein  der  Schleimhaut  in  weiterem  Umfange  der  syphilitischen 
Ulceration,  die  intensive  secretorische  Anomalie  und  rasches  Fortschreiten 
sind  die  Hauptmerkmale  der  syphilitischen  Destruction. 

Es  bleiben  von  den  chronisch  infectiösen  Geschwürsprocessen  nur 
noch  die  Lepra  und  das  Rhinosklerom  übrig.  Bei  ersterer  Erkrankung 
hat  das  Infiltrat  sehr  geringe  Neigung  zu  Zerfall  und  kommt  wahr- 
scheinlich nur  im  Gefolge  einer  secundären  Infection  mit  pyogenen 
Coccen  zustande.  Der  Verschwärungsprocess  kann  aber  diesfalls  allerdings 
ausgedehnte  Zerstörung  der  AYeichtheile  und  des  Knorpel-  und  Knochen- 
gerüstes bedingen. 

Was  endlich  das  Khinosklerom  betrifft,  so  ist  es  nach  Erfahrung 
der  meisten  Autoren  sichergestellt,  dass  die  Ulceration  immer  nur  Folge 
einer  traumatischen  Läsion  ist,  welche  vorzugsweise  durch  das  Ein- 
trocknen und  durch  das  mehr  oder  weniger  gewaltsame  Entfernen  des 
Secretes  bedingt  wird. 

Diagnose. 

Wenn  wir  die  im  Vorhergehenden  erwähnten  Geschwürsformen  in 
diagnostischer  Einsicht  noch  einmal  Revue  passieren  lassen,  bo  ergibt 
sich,  dass  (Tu-  die  meisten  derselben  eine  diagnostische  Schwierigkeil 
niehi  besieht,  indem  zumeist  genügende  Merkmale  zur  Unterscheidung 
herangezogen  werden  können. 
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Was  vor  allem  die  traumatischen  Erosionen  und  die  daraus  hervor- 
gehenden tieferen  Geschwüre  (Ulcus  perforans)  anlangt,  so  ist  das  regel- 
mässige Auftreten  an  der  Pars  anterior  (Zuckert  an  dl)  cartilaginis  septi 
geradezu  typisch.  Viel  eher  können  weiter  vorn  gegen  das  Vestibulum 
zu  diagnostische  Schwierigkeiten  auftauchen,  wo  flache  Geschwüre  sowohl 
traumatischen  Ursprungs,  besonders  solche  bei  einem  gereizten  Ekzem, 
syphilitische  Plaques,  secundäre  tuberculöse  Geschwüre  viel  Aehnlichkeit 
miteinander  aufweisen. 

Ein  traumatisches  Geschwür  hat  immer  stark  entzündete  Känder, 
die  Schwellung  ragt  bis  auf  die  Oberlippe  herab;  die  syphilitischen  Papeln 
am  Naseneingange  können  den  traumatischen  Geschwüren  vollkommen 
ähnlich  sein;  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  sind  indes  auch  an 
den  Lippen,  Zunge  und  Wangenschleimhaut  gleichzeitig  charakteristische- 
Plaques  muqueuses  vorhanden.  Das  secundäre  tuberculöse  Geschwür 
unterscheidet  sich  von  beiden  vor  allem  durch  die  reactionslose  Um- 
gebung, ferner  durch  den  Umstand,  dass  in  die  angrenzende  Schleimhaut 
des  öfteren  Tuberkel  eingesprengt  sind.  Das  Secret  enthält  zahlreiche 
Tuberkelbacillen,  und  da  es  gewöhnlich  im  letzten  Stadium  der  Tuber- 
culöse vorkommt,  lässt  der  Aspectus  des  Kranken  sofort  diese  Diagnose 
vermuthen. 

Bei  weiterem  Fortschreiten  des  Ulcus  perforans  könnte  nur  die  Ver- 
wechselung mit  Syphilis  geschehen.  Die  aus  der  tuberculösen  Granulations- 
geschwulst entstandene  Perforation  ist  von  dem  Ulcus  perforans  toto 
coelo  verschieden,  denn  das  Ulcus  perforans  entsteht  durch  allmähliches, 
schichtenweises  Fortschreiten  einer  oberflächlichen  Erosion  in  die  Tiefe, 
während  die  Ulceration  bei  der  tuberculösen  Granulationsgeschwulst 
mitten  in  einer  geschwulstförmigen  Masse  sich  etabliert,  so  dass  die 
Känder  des  Defectes  durch  zahlreiche  üppige  Granulationsmassen  über- 
ragt werden,  ein  Umstand,  welcher  dem  Ulcus  perforans  vollständig 
mangelt.  Mit  Syphilis  dagegen  ist  eine  Verwechslung  deshalb  denkbar, 
weil  das  Infiltrat  bei  Syphilis  ganz  diffus  sein  kann  und  beim  raschen 
Zerfall  des  Geschwüres  die  Entstehung  aus  einem  Infiltrate,  welches  dem 
Ulcus  perforans  gegenüber  beweisend  sein  müsste,  verloren  gehen  kann. 
Es  sei  indes  hervorgehoben,  dass  die  syphilitische  Ulceration  stets  mit 
massenhafter,  zumeist  foetider  Secretion  einhergeht,  während  beim  Ulcus 
perforans  beide  Eigenschaften  stets  fehlen,  was  schon  daraus  hervor- 
geht, dass  zahlreiche  mit  Ulcus  perforans  behaftete  Menschen  sich  gar 
nicht  eines  krankhaften  Processes  in  ihrer  Nase  bewusst  sind.  Für  das 
v/eitere  Fortschreiten  beider  Processe  sei  als  Kegel  hervorgehoben,  dass 
das  Ulcus  perforans  ausnahmslos  auf  den  cartilaginösen  Theil  beschränkt 
bleibt,  während  das  syphilitische  Ulcus  in  der  überwiegenden  Anzahl 
der   Fälle    auf   den    knöchernen   Theil    übergreift,    wenn    auch    zweifellos 
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Fälle  vorkommen,  wo  ein  in  der  Knovpelplatte  auftretendes  gummöses 
Geschwür  durch  eine  frühzeitige  Therapie  am  weiteren  Fortschreiten 
gehindert  wird.  Aber  auch  in  diesen  letzteren  Fällen  wird  der  zumeist 
sinuöse  Band  der  syphilitischen  Ulceration  gegenüber  dem  vollkommen 
regelmässigen,  runden  oder  ovalen  Kande  des  Ulcus  perforans  bezeichnend 
sein.  Auch  an  den  geheilten  syphilitischen  Geschwüren  wird  die  narbige 
Beschaffenheit  der  verheilten  Ränder  häufig  noch  Jahre  hindurch  Zeugnis 
über  den  syphilitischen  Charakter  des  Defectes  abgeben. 
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ALLGEMEINE 
THERAPIE  DER  NASENKRANKHEITEN 

VON 

Priyatdocent  Dr.  E.  BLOCH  im  Freiburg  i.  B. 


ooweit  eine  Allgemeinbehandlung  der  Nase  angezeigt  ist.  decken 
sich  die  einzelnen  Verfahren  derselben  mit  denjenigen,  welche  in  der 
Therapie  der  Rachenkrankheiten  besprochen  sind,  und  auf  welche  hier 
verwiesen  werden  kann.  Wichtiger  ist  hier  in  der  Regel  die  örtliche 
Behandlung. 

Wir  üben  verschiedene  Arten  derselben  bei  Xasenkrankheiten  aus: 
mechanische,  medicamentöse,  operative  Methoden,  und  als  neue  kommt 
hier  noch  die  Behandlung  mittelst  Prothesen  hinzu. 

I.  Mechanische  Localbehandlung. 

Sie  verfolgt  den  Zweck,  das  vermehrte  oder  qualitativ  veränderte 
Secret  aus  der  Nase  zu  entfernen  oder  dasselbe  in  seiner  Beschaffenheit 
zu  ändern  und  ferner  die  Durchgängigkeit  des  Nasenluftweges  zu 
verbessern. 

Die  erstgenannte  Indication  wird  durch  Ausblasen  oder  durch  Aus- 
spritzen oder  auf  trockenem  Wege  durch  Instrumente  erreicht.  Eine 
zuweilen  ganz  zweckmässige  Form.  Secrete  aus  der  Nase  (und  aus  dem 
Nasenrachenraum)  herauszubefördern  ist  das  allbekannte  Politz ergehe 
Verfahren  zur  Luftdouche  des  Mittelohres.  Oft  sieht  man.  wenn  es  zu 
letzerem  Zwecke  verwendet  wird,  grosse  Mengen  dicken  Sehleimes  aus 
derNa8e  oder  dem  Mund»'  herausgeschleudert  werden.  Dies  gill  besonders 
von  Kindern  mit  ersehwerter  Nasenathmnng  (adenoide  Vegetationen),  die 
das  Ausschnauben  der  Nase  nicht  zuwege  bringen,  sowie  namentlich  von 
Säuglingen  (Trautmann,  .">7  . 

Zum  Entfernen  ?on  Nasensecreten  durch  Flüssigkeiten  genügt  ein 
einfacher  Spray  siehe  Therapie  der  Bachenkrankheiten)  in  der  Regel 
nicht.  Man  muss  zur  Spritze  greifen  oder  wenigstens  Flüssigkeiten  in 
die  Nase  eingiessen.    Ba  i-t   an  sich   gleichgiltig,    mit  welchem  Gerftthe 
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dies  geschieht,  sofern  die  nöthigen  Vorsichtsmaassregeln  nicht  ausser  Acht 
gelassen  werden. 

Populär  ist  auch  heute  noch  die  Weber'sche  Nasendouche:  das 
beschwerte  Ende  eines  Gummischlauches  wird  in  das  höherstehende 
Gefäss  mit  der  Spülflüssigkeit  eingetaucht,  am  anderen  mit  einem  oliven- 
förmigen  Ansätze  montierten  Ende  saugt  man  das  Wasser  an  und  steckt 
sodann  dieses  in  ein  Nasenloch.  Die  Flüssigkeit  strömt  durch  die  be- 
treffende Nasenseite  in  den  Nasenrachenraum  und  von  hier  entweder 
durch  die  Mundhöhle  oder  die  andere  Nasenhälfte  wieder  nach  aussen. 
Bald  lernen  die  Kranken  mit  erhobenem  Gaumen  durch  den  Mund  athmen, 
so  dass  die  Spülflüssigkeit  bloss  die  obersten  Luftwege  durchströmt.  Den 
gleichen  Zweck  erfüllt  der  Irrigator,  erfüllen  kleine  Spritzen  und  andere 
Apparate  (siehe  die  Therapie  der  Kachenkrankheiten).  Die  Spritzen  sollen, 
um  eine  Stauung  und  stärkeren  Druck  der  Flüssigkeit  in  der  Nase  und 
dem  Kachen  zu  verhüten,  nicht  in  einen  dicken,  die  Nasenöffnung  ver- 
schliessenden  Knopf  endigen,  sondern  in  eine  schlanke  dünne  Spitze. 
Ein  gläsernes  oder  beinernes  Ansatzrohr  ist  wenigstens  in  den  Händen 
der  Kranken  eher  nachtheilig,  weil  geeignet.  Verletzungen  zu  erzeugen. 
Manche  verwenden  selbst  grosse  Stempel-  und  Ballonspritzen,  wie  sie 
zum  Ausspritzen  des  Ohres  gebraucht  werden. 

Die  zu  beobachtenden  Vorsichtsmaassregeln  sind  folgende: 

1.  Die  Flüssigkeit  soll  nicht  kalt  sein.  Eine  Temperatur,  die  nur 
wenige  Grade  unter  derjenigen  des  Körpers  bleibt,  ist  die  dienlichste. 

2.  Der  mit  dem  Spülapparate  ausgeübte  Druck  darf  nur  gering 
sein.  Gefässe,  aus  welchen  die  Flüssigkeit  in  die  Nase  einströmt,  sollen 
nur  30  bis  40  Centimeter  höher  aufgestellt  werden. 

3.  Der  Kopf  des  Kranken  sei  nach  vorn  geneigt,  die  Spitze 
der  Spritze  parallel  zum  Nasenboden  (nicht  zum  Nasenrücken)  ein- 
geführt und  gehalten.  Trautmann  erwähnt  (1.  c,  S.  124)  einen  Fall,  in 
dem  bei  nach  hinten  gehaltenem  Kopfe  die  Flüssigkeit  in  die  Lunge 
gerieth  und  der  Kranke  erstickte. 

4.  Die  Flüssigkeit  soll  durch  die  engere  Nasen seite  eingebracht 
werden  (Magnus,  20).  Es  muss  also  eine  Spiegeluntersuchung  der  Nase, 
bis  in  die  Choanen  und  den  Nasenrachenraum,  vorausgegangen  sein,  bevor 
diese  therapeutische  Maassregel  verordnet  wird  —  was  für  den  Fachmann 
allerdings  selbstverständlich  erscheint. 

5.  Kann  der  Kranke  während  der  Durchspülung  nicht  durch  den 
Mund  athmen.  so  muss  man  sie  öfter  unterbrechen,  da  der  Keiz  der 
in  die  Nase  gelangten  Flüssigkeit  reflectorisch  Athmungsstillstand  erzeugt. 

6.  Während  der  Ausspülung  soll  der  Kranke  nicht  schlucken 
(Eröffnung  der  Tube),  nach  derselben  so  lange  die  Nase  nicht  schneuzen 
als  noch  Flüssigkeit  in  dieser  oder  im  Bachen  sich  befindet. 
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Die  erwähnten  Arten,  die  Xase  auszuspülen,  sind  alle  dem  Auf- 
schnauben von  Flüssigkeit  vorzuziehen,  denn  bei  letzterem  Verfahren 
kann  der  Weg  nicht  vorgeschrieben  werden,  welchen  jene  nehmen  soll. 
Trautmann  (1.  c.)  sah  auch  hierbei  eiterige  Mittelohrentzündung.  Menin- 
gitis und  den  Tod  eintreten. 

Eine  schwache  Kochsalz-  oder  Boraxlösung  ist  für  die  Ausspülungen 
in  der  Regel  genügend:  doch  werden  auch  verschiedene  Arzneistoffe  ver- 
wendet, namentlich  adstringierende  und  lösende  Mittel. 

Regelmässige  Ausspülungen  der  Xase  bei  acuten  Infectionskrank- 
heiten  betrachtet  Ziem  (59)  als  prophylactisches  Mittel  gegen  secun- 
däre  Aftectionen  der  Augen. 

Zähe,  festweiche  Borken,  wie  sie  bei  der  Ozaena,  nach  elektrolyti- 
schen Operationen,  und  Schorfe,  die  nach  Aetzungen  entstehen,  lassen 
sich  schlecht  oder  gar  nicht  durch  Spritzen  entfernen.  Sie  werden  mit 
der  knieförmig  abgebogenen  Sonde  von  ihrer  Unterlage  abgehoben  und 
mit  einer  ebenso  oder  bajonettförmig  gekrümmten  schlanken  Kornzange 
herausgeholt  —  natürlich  stets  unter  Leitung  des  Auges. 

Eine  weitere  Art  mechanischer  Behandlung  ist  die  von  Gottstein 
(12,  13,  17)  zunächst  für  die  Ozaena  ersonnene  Tamponade.  Das  Ver- 
fahren soll  aber  nach  Gottstein  bei  jeder  Art  von  Borkenbildung  in  der 
Nasenhöhle  wirksam  sein,  also  auch  bei  ulceröser  Rhinitis,  bei  necroti- 
schen  Processen  und  bei  den  Krusten,  die  am  Rande  einer  Septumper- 
foration  sitzen.  Man  führt  mittelst  eines  gut  gearbeiteten  Schraubstäbchens 
(Fig.  1)  einen  trockenen  kleinfingerdicken  und  reichlich  fingerlangen  Watte- 


Fig.  l. 

Im usch  in  die  betreffende  Nasenhöhle  ein  und  drängt  ihn  möglichst  weit 
nach  oben,  so  dass  die  Athmung  durch  denselben  wenig  behindert  wird. 
Dann  dreht  man  das  Stäbchen  aus  der  Watte  heraus,  die  nun  2—3-  12 
Stunden  in  der  Xase  liegen  bleibt.  Wird  dann  der  Tampon  herausgezogen, 
so  ist  er  feucht,  und  weiche  Secretmassen  hängen  ihm  an,  die  viel 
weniger  stinken  als  die  halbtrockenen  Borken    oder   fast   geruchlos  Bind. 

Die  Tampons  über  Nacht  in  einer  weiten  Nasenhöhle  liegen  zu 
lassen  empfiehlt  sich  deshalb  nicht,  weil  die  schlüpfrig  gewordene  Watte 
in  den  Rachen  gleiten  und  weiter  in  den  Magen  oder  den  Larynxeingang 
gerathen  könnte.  Die  Kranken  erlernen  leicht  die  Einführung  und  Beraus- 
nahme  der  Tampons. 

Die  Wirkung  der  Gottstein'schen  Tamponade  erklärt  Bich  aus 
dem    Reize,    »reichen    die  Watte   auf  die    mit    ihr   in    Contact    Btehende 
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Schleimhaut  ausübt,  und  durch  welchen  diese  zu  stärkerer  Secretion  an- 
geregt wird  (Gott  st  ein),  vielleicht  auch  in  etwas  aus  der  Verhinderung 
der  Wasserverdunstung  während  der  Einathmung  an  den  von  dem  Tampon 
bedeckten  Stellen  (B.  Fränkel).  Die  Einwände,  welche  gegen  das  Gott- 
stein'sehe  Verfahren  erhoben  wurden,  sind  unberechtigt.  Nicht  eine 
Occlusion  des  Nasenluftweges  wird  durch  dasselbe  erzeugt,  sondern  nur 
eine  zeitweilige  Einengung,  und  diese  ist  für  den  Ablauf  der  Athmung 
ganz  belanglos. 

Die  Watte  mit  irgend  welchen  Arzneistoffen  zu  versetzen,  hat  sich 
als  vollkommen  überflüssig  erwiesen  —  es  ist  die  rein  mechanische 
Wirkung,  welche  den  physiologischen  Reiz  und  den  therapeutischen 
Erfolg  erzielt. 

Fla  tau  (64)  empfiehlt  für  manche  Fälle  statt  der  Wattetampons 
eine  wandständige  Tamponade,  bei  welcher  mit  Salbe  bestrichene 
Gazestreifen  die  Wände  der  Nasenhöhlen  auskleiden,  das  Lumen  aber 
gänzlich  frei  lassen. 

Ebenfalls  als  mechanische  Behandlungmethode  ist  die  innere  Schleim- 
haut- oder  Vibrationsmassage  anzusehen,  welche  ja  gerade  bei  Nasen- 
krankheiten ihre  grössten  Triumphe  feiern  soll.  Sie  ist  in  dem  Capitel 
der  Therapie  der  Rachenkrankheiten  des  näheren  erörtert  worden.  Zweck- 
mässig und  meist  nothwendig  ist  es,  die  Schleimhaut  vor  der  Anwendung 
des  Verfahrens  zu  cocai'nisieren,  am  besten  mit  dem  Spray,  sowie  die 
Bewegungen  so  sanft  auszuführen,  dass  Blutungen  thunlichst  vermieden 
werden.  Immer  ist  dies  nicht  zu  erreichen.  Bei  sehr  forcierter  oder 
sonst  ungeschickter  Ausführung  kann  länger  dauernder  Kopfschmerz  der 
Sitzung  folgen. 

Auch  die  Einführung  von  Quellstiften  (Justi,  16)  zur  Erweiterung 
des  Nasenluftweges  oder  von  Gummischläuchen,  um  beim  Schnupfen 
kleiner  Kinder  die  Nasenathmung  zeitweilig  zu  ermöglichen,  wären  hier 
anzuführen;  doch  verdienen  diese  Verfahren  nicht  den  Namen  von  eigent- 
lich methodischen,  da  sie  nur  ausnahmsweise  geübt  zu  werden  scheinen. 

2.  Medicamentöse  Localbehandlung. 

Die  Arzneistoffe,  welche  hier  gebraucht  werden,  sind  im  wesent- 
lichen dieselben,  die  auch  in  der  Therapie  des  Rachens  Verwendung 
finden,  schleimlösende,  adstringierende  Mittel,  sedative,  anästhesierende, 
desodorisierende  und  desinficierende,  reizende,  kaustische,  styptische. 
Die  letztgenannten  sollen  gelegentlich  der  Besprechung  des  Nasenblutens 
erörtert  werden.  Eine  Betrachtung  der  übrigen  können  wir  uns  unter 
Hinweis  auf  das  genannte  Capitel  des  II.  Bandes  ebenfalls  ersparen. 
Wir  hätten  auch  nur  die  lanee  Reihe  von  Stoffen,  welche  man  zu  einem 
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guten  Theile  als  Speculationspräparate  chemischer  Fabriken  bezeichnen 
könnte,  zu  verlängern  durch  das  Dermatol.  Cresoljodid.  Pyoktanin  und 
andere  Anilinfarben  und  viele  andere  mehr  (siehe  die  Literatur),  die 
hauptsächlich  in  solchen  Fällen  von  Nutzen  zu  sein  scheinen,  welche 
auch  ohne  ihre  oder  trotz  ihrer  Anwendung  heilen  oder  unheilbar  bleiben. 

Wir  wollen  hier  nur  von  den  Verfahren  handeln,  die  Arzneien 
auf  die  erkrankten  Stellen  der  Schleimhaut  aufzutragen. 

Pulver  werden  mittelst  der  in  dem  mehrgeuannten  Capitel  des 
vorigen  Bandes  beschriebenen  Pulverbläser  eingeblasen,  die  mit  einem 
geraden  Ansatzrohre  versehen  sind,  nachdem  zuvor  der  Naseneingang 
durch  ein  beliebiges  Speculum  erweitert  worden  ist.  Solche  Pulver,  welche 
die  Kranken  selbst  anwenden,  wie  Borsäure-.  Borax-,  Mentholmischungen. 
Jodol-.  Sozojodolgemenge  u.  a.  m.  können  einfach  hinaufgeschnupft 
werden. 

Jedes  Pulver  soll  nur  in  dünner  Schicht  aufgetragen  werden,  um 
ein  Zusammenballen  mit  dem  Xasensecrete  und  eine  Verlegung  von 
Nebenhöhlenmündungen  zu  vermeiden.  Auch  auf  Wattetampons,  welche  mir 
dem  Pulver  bestreut  sind,  kann  solches  an  bestimmte  umschriebene 
Stellen  der  Xasen Schleimhaut  gebracht  werden. 

Fette  Stoffe.  Oele.  Salben  trägt  man  mit  einem  dünnen  Pinsel  an 
langem  Stiele,  am  besten  mit  dem  watteumwickelten  Schraubstäbchen 
auf.  so  Mentholöl  (10  Proc.  Ersatz  für  Cocain  —  Eosenberg.  _!7  . 
Bor-  und  andere  Salben,  etwa  bei  Geschwüren  im  Vestibulum  nasi 
(nicht  mit  dem  Finger!). 

Flüssige  Stoffe  werden  mit  der  Spritze  oder  deren  Ersatzverfahren 
oder  mit  dem  Spray apparate  eingeführt,  der  hier  ein  gerades  Ansatzrohr 
trägt,  oder  sie  werden  mit  Pinsel  oder  Wattebausch  aufgetragen. 
Letzteres  Verfahren  ist  für  die  Cocainisierung  vor  galvanokaustischen, 
elektrolytischen  oder  blutigen  Operationen  besonders  zu  empfehlen. 
Manche  bevorzugen  bei  tiefer  greifenden  Operationen  die  submuc 
Einverleibung  des  Mittels  mittelst  der  Pravaz'schen  Spritze. 

Flüchtige  Stoffe  werden  einfach  eingeathmet.  So  ist  jetzt  für  den 
Gebrauch  des  Menthols  eine  einfache  eicheiförmige,  durchbohrte  Holz- 
kapsel im  Handel  zu  haben,  zwischen  deren  auseinanderzuschraubenden 
Hälften  das  Medicament  in  Watte  liegt. 

Kaustische  Mittel,  welche    in    fester  Substanz    zu   verwenden   sind, 
werden  ;ini*  entsprechende  Aetzmittelträger   gebracht,  knieformig 
bogene  Sonden,  die  für  Lapis  in  einem  einfachen  Knopf,  für  Chromsäure 
in  einer  länglichen   gerieften    Platte   endigen.     Letztere  wird  nur  auf  die 
eine   Seite  der   Platte  aufgeschmolzen. 

Trichloressigsäure  ist.  wie  schon  erwähnt,  in  flüssiger  Form  ebenso 
wirksam  wie  in  Substanz  (Killian,  45),   weshalb    besondere    Instrumente 
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für  sie   entbehrlich  sind,   wie  solche  von  v.  Szoldrski  (48),   Cholewa 
(50),  Lynker  (55),  Winkler  (58)  gebaut  worden  sind. 

Bei  der  Anwendung  chemisch  kaustischer  Mittel  ist  stets  an  die 
Möglichkeit  zu  denken,  dass  von  der  scharfen  Lösung  derselben  in  dem 
Nasensecrete  etwas  in  die  Tube  und  das  Mittelohr  gelangen  könnte. 
Darum  soll  die  Mahnung  wiederholt  werden,  nach  dem  Kauterisieren  von 
der  anderen  Nasenseite  her  mit  Wasser  nachzuspülen.  Das  ist  schon 
der  Schmerzen  wegen  zu  empfehlen. 

3.  Operative  Behandlungsmethoden. 

Wir  berücksichtigen  auch  hier  nur  die  endonasalen  Verfahren.  Es 
werden  analog  wie  im  Kachen  blutige  und  unblutige  Operationen  aus- 
geführt, letztere  fast  ausschliesslich  mittelst  der  Elektricität. 

Eine  wirksame  Antiseptik  oder  Asepsis  der  Nasenhöhlen  ist 
ebensowenig  zu  erzielen  als  im  Rachen.  Bei  gesunder  Nasenschleimhaut 
(Operationen  am  deviierten  Septum  u.  dgl.)  hätte  sie  auch  keinen  Zweck, 
bei  Eiterungen  und  Entzündungen  ist  sie  ohnedies  nicht  zu  erreichen. 
Wir  müssen  uns  auch  hier  auf  die  Asepsis  der  Instrumente  und  sonstiger 
in  die  Nase  einzuführender  Gegenstände  beschränken,  die  erfahrungs- 
gemäss  genügt. 

Für  alle  Arten  von  Operationen  in  der  Nase  bedürfen  wir  zur 
Dilatation  ihres  Einganges  eines  Speculum  nasi,  deren  die  Atlanten  unserer 

Instrumentenmacher  eine  grosse  Zahl  aufweisen. 
Das  älteste  „Speculum  nasi"  zu  operativen 
Zwecken  finde  ich  in  dem  1716  in  zweiter 
Auflage  erschienenen  Werke  des  französischen 
Chirurgen  Dionis  (1).  Es  besteht  aus  einem 
Fig.  2.  federnden   gebogenen  Drahtstücke,  ähnlich  dem 

von    Thudichum    angegebenen    nur    ohne    die 
Nasenplatten  des  letzteren  (Fig.  2). 

Beim  Operieren  nimmt  jeder  dasjenige  Speculum  zur  Hand,  auf 
welches  er  sich  eingeübt  hat.  Immerhin  haben  jene  den  Vorzug,  welche 
breite  Platten  besitzen,  um  die  Vibrissen  beiseite  zu  schieben,  die  also 
den  Einblick  in  die  Nase  erleichtern:  auch  ist  die  spiegelnde  polierte 
Innenfläche  der  Platten  für  die  Beleuchtung  günstig.  Hierher  gehört  das 
dem  Kramer'schen  Ohrenspeculum  nachgebildete  mit  den  zangenartigen 
Griffen  (Hartmann),  das  Duplay'sche,  das  bequeme  von  Thudichum, 
die  neueste  Modification  des  Fränkel'schen.  Um  beide  Hände  zum 
Operieren  frei  zu  haben,  Hess  Flatau  (42)  einen  Halter  für  das  Duplay- 
sche  anfertigen,  welcher  nach  Art  des  Stirnreflectors  am  Kopfe  des 
Kranken  befestigt  wird. 
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Die  blutigen  Operationen  haben  zum  Zweck,  Neubildungen  aus 
der  Nase  zu  entfernen,  hyperplastische  Theile  auf  ein  geringeres  Maass 
zurückzuführen,  Deviationen  des  Septums  und  Leisten  desselben  aus  dem 
Wege  zu  räumen.  Synechien  zu  trennen,  angeborene  Verschlüsse  der 
Choanen  zu  öffnen,  sogar  normale  Theile  des  Naseninnern  zu  beseitigen, 
um  Raum  zu  schaffen  für  den  Abfluss  von  Secreten  oder  für  weitere 
Eingriffe.  Manche  blutigen  Operationen  können  auch  durch  galvano- 
kaustische oder  elektrolytische  ersetzt  werden. 

Die  Instrumente  zur  Ausführung  der  blutigen  Operationen  sind  je 
nach  dem  Orte  und  Zwecke  derselben  verschieden.  Umschriebene  Neu- 
bildungen werden  nicht  mehr  mit  der  Zange,  sondern  mit  der  kalten 
Stahldrahtschlinge  (wenn  nicht  mit  der  galvanokaustischen)  beseitigt. 
Doch  soll  nicht  verschwiegen  werden,  dass  auch  mit  der  kalten  Schlinge 
die  Wurzel  eines  Polypen,  soferne  sie  für  das  Instrument  nicht  zu  er- 
reichen ist,  durch  einen  Zug,  eine  reissende  Bewegung  entfernt  werden 
kann  und  manchmal  muss.  letzteres  namentlich  dann,  wenn  die  Neu- 
bildung aus  einem  Seitenraume  herauswächst.  Nur  die  galvanokaustische 
Schlinge  schneidet  glatt  ab  und  ist  deshalb  für  Neubildungen  vorzuziehen, 
welche  vom  Nasendache  herabhängen  und  in  nächster  Nähe  der  vorderen 
Schädelgrube  entspringen. 

Breit  aufsitzende  Neubildungen  werden,  wenn  sie  nicht  aus  Knochen 
(oder  Knorpel)  bestehen,  stets  besser  auf  unblutigem  Wege  beseitigt. 
Exostosen  am  Septum  werden  je  nach  ihrer  Gestalt,  Ausdehnung  und 
Lage  mit  Meiseln,  Feilen,  Sägen  abgetragen,  der  Stumpf  galvanokaustisch 
geätzt,  um  der  oft  recht  lästigen  Blutung  leichter  Herr  zu  werden.  Ein 
dabei  entstehender  Defect  im  Septum  hat  keine  nachtheiligen  Folgen  für 
die  Form  der  äusseren  Nase,  solange  er  rings  von  Knochen  oder  Knorpel 
umgeben  ist.  Auch  knöcherne  Verdickungen  der  unteren  und  der  mittleren 
Muschel  können  mit  schneidenden  Instrumenten,  Zangen.  Scheren,  Meissein 
abgetragen  werden. 

Cariöse  Partien  der  Nasenknochen  werden  mit  kleinen  Cüretten 
oder  scharfen  Löffeln  ausgekratzt. 

Die  Nachbehandlung  nach  solchen  Operationen  hat  zunächst  mit 
der  oft  heftigen  Blutung  zu  rechnen.  Man  legt  mehrere  Schichten 
aseptischer  Gaze  ein.  füllt  nöthigenfalls  die  ganze  Nasenseite  damit  aus. 
Nicht  später  als  nach  24  Stunden  müssen  die  Tampons  gewechselt  werden, 
und  sie  sind  durch  einen  leichten  Gaze-  oder  Wattebausch  für  den  Nasen- 
eingang  zu  ersetzen,  sobald  die  Gefahr  einer  Nachblutung  ausgeschlossen 
ist,  «1.  li.  sobald  beim  Wechsel  des  Verbandes  keine  Blutung  mehr  in 
der  Nase  bemerkt  wird.  Besondere  styptische  Mittel.  Eisenchlorid,  Wasser- 
stoffsuperoxyd, Ferripyrin  (Hedderich,  65)  Bind  in  der  Regel  entbehrlich, 
ebenso  die  Belloque'sche  Röhre   bei   sorgfältiger  Tamponade  von  vorn. 
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Wenn  irgend  möglich,  werden  die  unblutigen  Operationen 
mittelst  der  galvanokaustischen  und  der  elektrolytischen  Methoden  bevor- 
zugt. Insbesondere  sind  es  die  Schwellungen  der  Muscheln,  seltener 
Verdickungen  am  Septum,  für  welche  die  Galvanokaustik  bis  heute  das 
souveräne  Mittel  geblieben  ist.  Wir  möchten  auf  einzelne  Abarten  dieser 
Operationsweise  keinen  grossen  Werth  legen;  der  eine  zieht  submucöse, 
der  andere  Oberflächenätzungen  vor.  Bei  starken  Schwellungen  gilt  es, 
einen  Theil  der  überflüssigen  Schleimhaut  auszuschalten,  um  die 
Nase  als  Luftweg  frei  passierbar  zu  machen.  Den  Grundsatz, 
überall  da  zu  kauterisieren,  wo  die  Sonde  einen  Eindruck  in  die  weiche 
Schleimhaut  erzeugt,  halten  wir  für  verwerflich  und  verderblich.  Ander- 
seits giebt  es  auch  chronische  Verdickungen  der  dann  meist  grau  aus- 
sehenden Schleimhaut,  die  derb  sind,  sich  kaum  eindrücken  lassen  und 
gleichwohl  der  galvanokaustischen  Behandlung  ein  lohnendes  Feld  bieten. 
Stets  ist  im  Auge  zu  behalten,  dass  das  nasale  Schwellgewebe  eine 
physiologische  Einrichtung  von  hohem  Werthe  für  die  Athmung 
darstellt. 

Der  Verlauf  einer  galvanokaustischen  Operation  gestaltet  sich  im 
allgemeinen  in  folgender  Weise: 

Die  zu  kauterisierende  Stelle  —  nehmen  wir  an,  es  handle  sich 
um  eine  untere  Muschel  —  wird  durch  Cocain  anästhesiert.  Ein  mit 
10 — 20proc.  Lösung  getränkter  flacher  Wattebausch  wird  auf  die  be- 
treffende Stelle  aufgelegt  und  10 — 15  Minuten  liegen  gelassen.  Hier  den 
Spray  zu  verwenden,  wäre  unökonomisch,  weil  das  Cocain  an  Stellen 
gelangt,  die  nicht  operiert  werden  und  deshalb  keines  Schutzes  bedürfen. 
Nach  Ablauf  dieser  Frist  ist  die  von  der  Watte  bedeckt  gewesene  Gegend 
unempfindlich  und  nun  kann  man  bequem  den  kalt  eingeführten  Brenner 
durch  Schliessung  des  Contactes  erglühen  lassen  und  die  feurigen  Striche 
von  hinten  nach  vorn  ziehen,  beziehungsweise  an  dem  vorderen  Ende 
der  mittleren  Muschel  mit  dem   Spitzbrenner   die   Stichelungen  machen. 

Zur  Ausschaltung  des  allzustark  in  den  Luftweg  vorspringenden 
Rumpfes  der  unteren  Muschel  genügen  gewöhnlich  drei  kräftige  Striche 
entlang  derselben.  Man  beginnt  besser  nicht  ganz  am  choanalen  Ende, 
um  das  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Tube  zu  vermeiden.  Beim 
oberen  Brandstrich  wird  die  Platinarmatur  des  Brenners  in  der  Richtung 
nach  aussen  und  unten  gehalten  (im  frontalen  Querrschnitte  der  Muschel 
gedacht,  siehe  Fig.  3,  E),  beim  mittleren  gerade  nach  aussen,  also  hori- 
zontal, beim  unteren  nach  aussen  und  oben.  Auf  diese  Weise  wird  ein 
Keil  aus  der  Schleimhaut  ausgebrannt,  dessen  Basis  an  der  freien, 
convexen  Fläche  der  Muschel  gegenüber  dem  Septum  liegt,  dessen  ab- 
gestumpfte Spitze  in  der  Tiefe  des  Gewebes  nahe  dem  Knochen.  (Nach 
Hack). 
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Wird  dann  das  mortificierte  Stück  abgestossen,  so  sieht  man  die 
granulierende  Brandwunde,  welche  sich  allmählich  (Fig.  3,  L)  bei  der 
Benarb ung  verkleinert.  Die  abgeheilte  Schleimhaut  liegt  dann  dichter  am 
Knochen  an,  die  freie  Muschelfläche  bildet  kein  Hindernis  mehr  für  den 
Luftdurchgang. 

Diese  Abstossung  des  Schorfes  erfolgt  um  den  5.  bis  7.  Tag  nach 
der  Operation,  und  nun  muss  er  entfernt  werden,  um  ein  Wiederverwachsen 
zu  verhüten.  Man  löst  ihn  allenfalls  nach  Cocainisierung  der  Stelle  mit 
einer  Sonde  los,  die  zwischen  ihm  und  der  granulierenden  Schleimhaut- 
fläche vorsichtig  vorgeschoben  wird,  bis  er  in  toto  herausgeholt  werden 
kann.  Die  bis  jetzt  noch  enge  Passage  wird  nach  seiner  Entfernung  sofort 
freier,  und  die  völlige  Ueberhäutung  ist  in  wenigen  Tagen  vollendet. 

Manchmal  beobachtet  man  indessen  die  Bildung  von  Nachschorfen. 
Wenige  Tage  nach  der  Entfernung  des  primären  Brandschorfes  hat  sich 


Fig.  3  (Diagramm).  Die  drei  radiären  Striche  in  der  geschwollenen  unteren  Muschel 
M  bezeichnen  die  Richtung  des  galvanocaust.  Winkelbrenners  zur  Muscheloberflücli.' 
bei  den  einzelnen  Brandzügen,  L  die  cauteris.  Muschel  nach  Entfernung  des  Schorfes. 


eine  neue  dünnere,  hellere  Auflagerung  auf  der  Wundfläche  gebildet,  die 
sich  leicht  mit  der  Sonde  abheben  lässt,  ohne  dass  eine  Blutung  ent- 
steht, und  es  tritt  zuweilen  selbst  ein  zweiter  oder  dritter  ähnlicher  Belag 
auf.  Schäffer  (28)  beobachtete  in  einem  Falle  ein  jahrelang  dauerndes 
Abstossen  der  geschilderten  Art  nach  einer  Operation.  Maggiora  and 
Gradenigo  (Literatur  der  Semiotik  der  Nasenkrankheiten  Nr.  97)  be- 
trachten die  Erscheinung  als  umschriebene  croupöse  Entzündung,  doch 
sind  weitere  Störungen   mit  derselben  nicht    verknüpft. 

Die  Keaction  nach  einer  galvanokaustischen  Operation  ist  über- 
haupt gewöhnlich  ein»'  geringe.  Ausser  einem  Gefühl  von  Spannung  oder 
Druck  in  der  Nase  (»der  der  Wange  wird  nichts  geklagt.  Dagegen  ist 
die  reactive  Anschwellung  der  Muschel,  ein  Schnupfen   der  betreffenden 
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Seite  ziemlich  constant.  Dabei  braucht  keine  Temperaturerhöhung  auf- 
zutreten, und  die  Schwellung  geht  am  2.,  3.  Tage  schon  wieder  zurück. 

In  Ausnahmefällen  sind  allerdings  weitere  Complicationen  beobachtet 
So  berichtet  Ziem  (29)  über  Delirium  und  vorübergehendes  Irresein, 
Treitel  (44)  über  Schwindel.  Uebelkeit,  Erbrechen,  Synkope  schon 
während  der  Operation  (vielleicht  Cocamvergiftung?),  Neuralgien,  nervöse 
Depression  und  Schlaffheit,  Appetit-  und  Schlaflosigkeit,  Angina  pharyngea 
und  lacunaris  (Schötz,  Treitel),  ferner  Hack  (23),  Schäffer  (28), 
Ziem  (29)  über  Zahnschmerzen,  die  indes  mehr  nach  Operationen  am 
Septum  geklagt  werden. 

Um  Blutungen  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich,  eine  gewisse  Diät 
einzuhalten:  wenig  Flüssigkeiten,  keine  Alcoholica,  weder  Kaffee  noch 
Thee,  noch  Chocolade  in  den  ersten  24  Stunden,  innerhalb  der  ersten 
3 — 4  Tage  sich  ruhig,  bei  schlechtem  Wetter  zu  Hause  zu  halten.  Die 
Diätvorschriften  brauchen  nur  für  den  ersten,  höchstens  die  beiden  ersten 
Tage  zu  gelten. 

Die  Nachbehandlung  darf  die  denkbar  einfachste  sein,  ein  Ver- 
schluss der  operierten  Seite  durch  einen  Watte-  oder  Gazetampon  genügt. 
Doch  muss  er  bei  dem  stärkeren  serösen  Ausfluss  der  ersten  Tage  öfte1* 
vom  Patienten  erneuert  werden;  nachts  mag  er  wegbleiben.  Zur  leichteren 
Entfernung  eines  mehr  schleimigen  Secrets  und  um  stärkeres  Schnauben 
zu  verhüten,  kann  man  mehrmals  täglich  vom  Tage  nach  der  Operation 
an  eine  Nasenspülung  mit  2'5proc.  Natronlösung,  allenfalls  mit  0'3proc. 
Carbolsäurezusatz  vornehmen  lassen.  Jede  weitere  medicamentöse  Behand- 
lung halten  wir  für  eine  nutzlose  Polypragmasie.  Man  mag  allenfalls  den 
Operierten  am  folgenden  Tage  kommen  lassen,  dann  aber,  wenn  er  sich 
in  der  Zwischenzeit  wohl  befindet,  erst  wieder  zur  Entfernung  des 
Schorfes  um  den  6.  Tag.  Sogenannte  Kevisionen  in  dieser  Zwischenzeit 
haben  für  den  Patienten  keinen  Werth. 

Soll  die  andere  Seite  ebenfalls  galvanokaustisch  oder  sonst  operativ 
behandelt  werden,  so  wartet  man,  bis  die  erstoperierte  frei  ist,  also  noch 
2—3  Tage  nach  der  Entfernung  des  Schorfes,  wenn  man  über  die  Zeit 
des  Kranken  verfügen  kann.  Thatsächlich  sieht  man  oft,  dass  nach  der 
Freilegung  der  einen  Seite  die  vorher  wenig  geschwollene  untere  Muschel 
der  anderen  Hafte  nun  ebenfalls  dick  wird   und  behandelt  werden  muss. 

Die  galvanokaustische  Schlinge  wird,  ausser  bei  Neubildungen, 
besonders  gerne  zur  Abtragung  eines  stark  vergrösserten  vorderen  oder 
hinteren  Endes  der  unteren  Muschel  oder  des  vorderen  der  mittleren  zur 
Hand  genommen.  Für  das  hintere  Ende  ist  aus  dem  bezeichneten  Grunde 
die  kalte  Schlinge  vorzuziehen,  womöglich  durch  die  Nase  nach  hinten 
geschoben  und,  allenfalls  unter  Leitung  des  Zeigefingers  der  freien  Hand, 
im  Nasenrachenraum   um    die    kugelige    Geschwulst   herumgelegt.     Man 
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kann,  um  sicher  zu  gehen,  den  galvanokaustischen  Griff  nehmen  und  an 
den  elektrischen  Strom  anschliessen,  lasse  aber  nur  dann  erglühen,  wenn 
man.  weil  etwa  der  Knochen  mitgefasst  ist.  anders  nicht  durchschneiden 
kann  und  überhaupt  nur  zum  letzten  Durchschneiden  der  klein  gewordenen, 
in  das  Gewebe  jetzt  gleichsam  eingebetteten  Drahtschlinge. 

Eine  Unvorsichtigkeit  kann  sich  hier  durch  eine  acute  eitrige 
Mittelohrentzündung  rächen.  In  den  Journalen  unserer  Freiburger  Ohren- 
klinik befindet  sich  sogar,  aus  der  Mitte  der  80  er  Jahre,  die  Geschichte 
einer  VTarzenfortsatzaufmeisselung,  die  mit  einer  galvanokaustischen  Ope- 
ration in  der  Nase  anhebt.  Von  einer  tödtlich  endenden  derartigen 
Xasenoperation  erzählt  Y.  Lange  (54),  welcher  nach  einer  Eröffnung 
eines  Choanalverschlusses  einen  Kranken  verlor,  wahrscheinlich  an  Sinus- 
phlebitis. 


n 


v. 


12  3  4  5  6  7 

Fig.  4. 

1    Spitzbrenner;       2    Flachbrenner;       3    Kuppelbrenner:      4    knopfförmiger  Brenner: 

•3    Furchenbrenner  von  Hack;      6    Furchenbrenner  nach  Thiry;      7    nach  Loewen- 

berg;     8    messerförmiger  Bremer. 


Die  Instrumente  für  die  Galvanokaustik  der  Nase  sind  bis  auf 
die  Kauteren  die  gleichen,  wie  sie  bereits  für  die  Behandlung  des  Rachens 
angegeben  worden  sind.  Die  Brenner  Bind  knieförmig  gebogen,  um  dem 
Auge  den  erforderlichen  freien  Zutritt  zum  Operationsfelde  zu  lassen. 
Die  Platinarmierungen  sind  winkelig  gebogen  für  tiefe  Kauterisierungen 
der  unteren  Muschel  oder  Septumvorsprünge.  spitz  für  Stichelungen  au 
der  mittleren  Muschel,  oder  flach  oder  nur  wenig  ausgebogen  zum  II. ■- 
streichen  massig  geschwollener  Partien  in  oberflächlicher  Aetzung.  Solche 
führt  Bethi  (Gl)  anerwarteter  Weise  -•■li.^t  bei  atrophischer  fötider 
Rhinitis  aus.  Zur  besseren  Verhütung  von  Synechien  besitzen  wir  von 
K.  Thiry  angegebene  Furchenbrenner,  welche  die  Platinarmatur  nur  auf 
einer  Seite  tragen,  während  die  dem  Septum  zugekehrte  bloss   aus   dem 
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Kupferdraht  besteht  (Fig.  4G),  ähnlich  dem  Löwenberg'schen  Kauter 
(Fig.  47). 

Das  Ferr.  candens  wird  in  der  Nase  nicht  mehr  verwendet: 
Wepfer  (2)  (um  1650)  und  Dionis  (1)  (um  1700)  haben  mit  dem- 
selben Stümpfe  von  Polypen  behandelt.  Piorry  (5)  hat  1837  durch 
Aetzungen  verdickter  Muscheln  mit  Lapis  die  Nasenathmung  wieder 
freigemacht. 

Eine  wachsende  Concurrenz  ersteht  der  Galvanokaustik  neuestens 
in  der  elektrolytischen  Behandlung  von  Nasenleiden.  Doch  sind 
hier  nicht  wie  im  Rachen,  Geschwülste  ihr  bevorzugtes  Object,  sondern 
Erkrankungen  des  Septum,  die  bisher  vorwiegend  blutig  operiert  wurden, 
sowie  Schwellungen  der  Muscheln.  Die  Art  des  Vorgehens  ist  ebenfalls 
bereits  bei  der  Therapeutik  des  Kachens  angegeben.  In  bipolarer  An- 
wendung werden  beide  Nadeln  in  das  zu  zerstörende  Gewebe  einge- 
stochen, der  Strom  auf  30 — 40  MA  anschwellen  gelassen,  wenn  nicht 
trotz  Cocain  Schmerzen,  besonders  in  den  Zähnen  ihn  schwächer  zu 
halten  nöthigen.  Die  Dauer  der  Sitzung  mag  5 — 10  Minuten,  ja  sogar 
die  dreifache  Zeit  betragen,  während  die  Nadeln  allmählich  in  dem  er- 
weichten Gewebe  weiter  vorgeschoben  werden.  In  der  Schleimhaut  und 
im  Knorpel  wirkt  der  Strom  rasch,  im  Knochen  nur  langsam. 

Eine  Nachbehandlung  ist  hier  gar  nicht  erforderlich,  man  wischt 
den  elektrolytischen  Schaum  weg  und  legt  einen  losen  Wattebausch 
in  den  Naseneingang.  Sind  mehrere  Sitzungen  erforderlich,  so  folgen 
sie  nach  mehrtägigen  Pausen  einander,  oder  man  greift  an  mehreren 
Tagen  nacheinander  verschiedene  auseinanderliegende  Stellen  an.  Blutungen 
fehlen  hierbei  gänzlich. 

Als  Vorzug  der  elektrolytischen  Behandlung  von  .Schwellungs- 
katarrhen"  vor  der  galvanokaustischen  rühmt  Fiat  au  (51).  dass  die 
Oberfläche  der  Schleimhaut  und  ihre  Drüsen  geschont  werden,  die  aller- 
dings dem  Glühdrahte  zum  Opfer  fallen.  Doch  ist  bei  dem  allein  zu- 
gestattenden massigem  Gebrauche  des  Käufers  ein  Nachtheil  für  die 
verkleinerte  Muschel  nicht  constatiert.  Vielleicht  wäre  aber  eine  andere 
unangenehme  Folge  einzelner  galvanokaustischer  Eingriffe  hier  eher  zu 
vermeiden:  die  Entstehung  von  Synechien  zwischen  Muscheln  und 
Scheidewand.  Verwachsungen  dieser  Stellen  treten  dann  ein,  wenn  sie 
sich  längere  Zeit  berühren,  während  sie  Epitheldefecte  tragen  (B.Fränkel, 
43).  Solche  treten  wenigstens  nicht  an  beiden  Stellen  ein.  wenn  sub- 
mucös  elektrolytisch  operiert  wird.  Bei  galvanokaustischen  Eingriffen 
sind  sie  mitunter  unvermeidlich  (Krakauer,  43).  Sie  werden  gewöhnlich 
auf  blutigem  Wege  beseitigt,  doch  wäre  auch  hier  gerade  die  Elektro- 
lyse zu  versuchen. 

Als    besondere    Operationsmethode   könnte    schliesslich    noch    eine 
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der  orthopädischen  analoge  genannt  werden,  welche  Deviationen  des 
Septums  ohne  blutige  und  ohne  elektrische  Eingriffe  geradezurichten 
versucht.  Ihre  Beschreibung  gehört  dem  Abschnitte  über  die  Erkrankungen 
der  Xasenscheidewand  an. 

Als  Contraindicationen  gegen  intranasale  Operationen  kann 
man  mit  Lermoyez  (66)  folgende  aufstellen,  die  aber  durchwegs  nur 
relative  sind:  zarte  Jugend,  wegen  der  Enge  der  Nasenbinnenräume: 
hohes  Alter,  wegen  der  Gefahr  der  Syncope  durch  Reizung  der  Nasen- 
Schleimhaut  bei  schwachen  Herzen  und  der  möglichen  Dehiscenzen 
zwischen  Nasen-  und  Schädelhöhle.  Haeraophilie  (vergl.  hiezu  Kosen- 
feld,  62);  acute  Coiyza,  die  Menstruation  und  die  Gravidität. 

4.  Die  Prothesen  der  oberen  Luftwege. 

Nicht  von  künstlichen  Nasen  aus  Papiermache  soll  hier  gehandelt 
werden,  welche  einen  lupösen  oder  luetischen  Defect  maskieren,  sondern 
von  mechanischen  Hilfsmitteln  der  Athmung,  die  an  und  in  den  Eingangs- 
pforten' derselben  zu  prophylactischen  und  therapeutischen  Zwecken  ge- 
tragen werden. 

Wir  besitzen  Apparate  zur  Reinigung  und  Erwärmung  der  Inspirations- 
luft und  zur  ständigen  Einathmung  von  Arzneistoffen,  Apparate  zur  Er- 
weiterung und  zur  Verengerung  des  Naseneinganges,  sowie  endlich  Vor- 
richtungen zur  Verhinderung  der  Mundathmung,  also  zur  Einleitung  und 
Durchführung  der  normalen  Nasenathmung. 

a)  Die  erstgenannten  Apparate  sind  die  unter  dem  Namen  der 
Respiratoren  bekannten.  Sie  verdanken  ihre  Einführung  einer  höchst 
seltsamen  logischen  Operation.  Im  Jahre  1836  gab  Julius  Jeffreys 
(3,  4)  in  London  seinem  „Oralrespirator."  dem  nachweislich  ersten  der- 
artigen Apparate,  ein  Pamphlet  bei,  in  welchem  die  Notwendigkeit 
seiner  Anwendung  wie  folgt  begründet  ist:  die  so  häutigen  Nasenkrank- 
heiten  entstehen  meist  durch  die  Einathmung  ungeeigneter  Luft.  Wenn 
wir  darum  nicht  durch  die  Nase,  sondern  durch  den  Mund  athmen.  g 
bleibt  die  Nase  gesund.  Um  die  Luft  zu  reinigen  und  zu  erwärmen, 
trage  man  den  Apparat  vor  dem  Munde! 

Jeffrey  s'  Etespirator  ist  eine  mit  feinem  Webstoff  überzogene 
ovale  Halbkapsel,  die  aus  mehreren  Lagen  eines  dQnnen  Drahtgeflechtes 
aus  vergoldetem  Kupfer  oder  Silber  besteht  und  wie  alle  ahnlichen 
Apparate,  mittelst  zweier  Gummibändchen  hinter  den  Ohrmuscheln  I 
gehalten  wird,  während  sie  vor  dem  .Munde  liegt.  Der  Staub  der  Luft 
soll  in  den  Drahtnetzen  gefangen  werden,  die  warme  ESxspirationsluft 
dieselben  erwärmen,  und  der  einzuathmenden  seil  diese  Wärme  wieder 
zustatten  kommen. 
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Allen  schwächlichen,  kränklichen,  in  ein  ungewohnt  rauhes  Klima 
kommenden  Menschen  wird  der  Apparat  empfohlen,  und  sie  sollten  zu 
diesem  Zwecke  eigens  die  Mundathmung  erlernen.  Nur  wer  dies  nicht 
kann,  mag  noch  ein  hinzuzufügendes  Nasenstück  tragen:  doch  gehört 
das  nicht  zu  Jeffreys'  „ Standard --Respirator. 

Die  bedeutendsten  klinischen  Autoritäten  Englands  empfahlen  aufs 
wärmste  dieses  halbe  Columbus-Ei.  Stenhause  füllte  später  die  Zwischen- 
räume der  Drahtlagen  mit  Holzkohle,  und  noch  später  liess  man  die 
kostspieligen  Metalltheile  weg  und  verwandte  die  Holzkohle  allein 
[Marcets  (8),  eines  Arztes  am  Brompton  Hospital  for  consumption 
Charcoal-Eespirator]. 

Auch  in  Deutschland  wurden  nun  ähnliche  Apparate  erfunden. 
M.  Lang enb eck  (6)  gab  glatte  kleine  Hohlkugeln  an,  die  auseinander- 
geschraubt und  mit  arzneigetränkten  Wattebäuschchen  gefüllt  werden 
können.  Sie  werden  zwischen  Lippen  und  Zähnen  getragen,  und  die  Luft 
muss  ihren  Weg  durch  dieselben  nehmen.  Die  schwierigsten  Krankheiten 
bekämpft  ihr  Erfinder  mit  seinen  kleinen  Kapseln.  Lnngenblutungen  mit 
Eisenchloriddünsten,  asthenische  Typhen  mit  Aether.  Tuberculose  mit 
Gerberlohe-  und  Juchtenlederduft.  Brustkrebs  mit  Joddämpfen! 

Einen  verständigen  Vorschlag  machte  Scheidemann  (7)  mit 
seinem  sich  zwar  ebenfalls  auf  die  Mundathmung  basierenden  Respi- 
rator.  der  aber  ausschliesslich  der  Bekämpfung  der  sogenannten  Minen- 
krankheit gewidmet  ist.  Im  Festungskriege  und  bei  Belagerungsübungen 
ausgeführte  Explosionen  entwickeln  in  den  Minengängen  irrespirable 
Gase,  und  diese  schliesst  der  etwas  complicierte  Scheidemann'sche 
Apparat  in  anscheinend  wirksamer  Weise  von  der  Inspirationsluft  aus. 
Er  soll  nur  bei  den  bezüglichen  Erdarbeiten,  nur  stundenweise  getragen 
werden,  und  so  lange  können  die  Mineure  wohl  die  Mundathmung 
einhalten. 

Die  neueren  Apparate  verwenden  nicht  mehr  Metall  und  Kohle, 
sondern  Baumwolle  als  Staubfilter.  So  der  1874  von  Wolff  (10  >  ange- 
gebene. Er  besteht  aus  einer  dünnen  Ledermaske  mit  Ausschnitten  für 
Mund  und  Xase.  Diese  Lücken  sind  zwischen  zwei  Lagen  Euttergaze 
(SteiftülD  mit  Watte  ausgefüllt,  und  durch  dieses  Wattefilter  wird  ge- 
athmet.  Der  billig  herzustellende  Wolff  sehe  Respirator  soll  hauptsächlich 
dem  Arbeiterschutze  in  staubigen  Gewerbe-  und  Eabrikbetrieben 
dienen,  sodann  auch  dem  Schutze  des  Arztes  und  des  Pflegepersonales 
bei  Infectionskrankheiten,  besonders  bei  Diphtherie.  Für  lezteren  Zweck 
hat  er  wohl  keine  grössere  Verwendung  gefunden,  wohl  aber  für  ersteren, 
obgleich  unter  der  Ledermaske  Schweiss  und  Staub  sich  zu  einer  unan- 
genehmen Auflagerung  auf  die  Gesichtshaut  mischen  können.  Er  wird 
deshalb  von  den  Arbeitern  nicht  gerne  getragen  (cf.  Bloch,  39). 
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Der  von  Sigg  (11)  1877  angegebene  Respirator.  ebenfalls  ein 
Wattefilter,  fällt  wieder  ganz  auf  die  Mundathmung  zurück.  Zwei  kleine 
Seiher  von  Weissblech  mit  Drahtsiebboden  werden  einfach  übereinander- 
gestülpt.  nachdem  eine  Lage  Baumwolle  zwischen  die  beiden  Böden  ge- 
bracht ist.  Auch  Sigg  will  Brustkranke  mit  seinem  Apparate  behandeln 
und  giesst  zu  diesem  Zwecke  Terpentin.  Thymol,  Eucalyptol  auf  die 
Watte.  Und  auch  dieser  soll  als  Schutzvorrichtung  in  staubigen  Betrieben 
von  den  Arbeitern  getragen  werden. 

1878  gab  Haussmann  in  hieran  einen  ganz  ähnlichen,  nur  ele- 
ganteren Mundrespirator  an,  welchen  seine  dienten  auf  Spaziergängen 
am  Curorte  tragen  sollen:  ebenso  haben  Wend schlich.  Mack  u.  a. 
-ähnliche  Apparate  mit  und  ohne  Xasenschutz  construiert.  die  alle  das 
Princip  der  Mundathmung  beibehalten. 

Der  erste,  welcher  dieses  falsche  Princip  verliess.  ist  Feldbausch 
(10).  Er  ersann  zu  Anfang  der  80  er  Jahre  seine  kleinen  bequemen 
Nasalinspiratoren,  Röhrchenpaare  aus  Celluloil  oder 
Aluminium,  zur  Aufnahme  flüssiger  Arzneistoffe  mit 
Fliesspapierr «"»liehen  gefüllt  (Fig.  5),  welche  einfach  in 
die  Xasenoffnungen  hineingeschoben  werden.  Um  das 
Hineingleiten  zu  verhindern,  sind  beide  Röhrchen  aussen 
durch    einen    Bügel    verbunden,  der  vor  das  Septum  zu  FL 

liegen  kommt. 

Diese  Inspiratoren  sind  aber  nicht  für  den  Zweck  der  Staubreinigung 
bimmt   und  nicht  hiezu  geeignet;   dazu  sind  sie  zu  klein.     Es  sollen 
mit    ihnen    längere    Zeit    hindurch    oder    ständig    flüchtige    Arznei-* 
bequem  inhaliert  werden. 

Ein    ander.  m    nasaler    Inspiratoren    ist    von  Jul.  Wolff  in 

-sgerau  hergestellt.  Der  eine  Beiner  Apparat»',  der  sog.  Freiluft- 
athmer.  dient  zur  ständigen  Einathmung  der  freien  Aussenluft  für  solche, 
die  in  der  kälteren  Jahreszeit  dauernd  ans  Zimmer  gefesselt  sind.  /.  I!. 
I"'ttlägerige  Kranke.  Durch  einen  dehnbaren  und  mit  einem  Luftfilter 
"henen  Schlauch  aus  faltigem  Pergamentpapier,  der  beliebig  lang 
genommen  werden  kann,  ist  der  Nasentheil  des  Apparates  mit  der 
Atmosphäre   durch    •  ster   oder  die  Mauer  hindurch  in  geeigneter 

Weise    verbunden.     An    dem    X  ke,    zwei    luftdicht    in   dii     R 

eingeschobenen  Röhren,  befinden  Bich  Klappen  für  die  Ein-  und  Aus- 
athmung.  bo  dass  die  Eispirationsluft  nicht  wieder  in  den  Apparat  hinein- 

Lern  in  die  Zimmerluft.  I>a>  Klappenspiel  stört  die  i. 
keit  der  Athmung  Dicht.  Auch  mit  di<  parate  kann  eine  Vorrichtung 

zur  Einathmung- von  Arzneistoffen  verbunden  werden.  Der  Apparat,  welcher 
allen  physiologischen  Ansprüchen  an  einen  richtig  gebauten  Respirator 
vollauf   gen  Kranken    und    Beconvalescenten   für   die    schlechte 

Handbuch  der  Laryng  Khiuolopie.   III.  1*.  1.  •_>[ 
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Jahreszeit  angelegentlich  zu  empfehlen.  Seiner  allgemeinen  Einführung 
steht  der  rel.  hohe  Preis  von  30  Mark  entgegen. 

Ein  anderer  von  demselben  Fabrikanten  herrgestellter  Apparat  ist 
einfacher  und  für  den  Arbeiterschutz  bestimmt.  Er  hat  die  Form  eines 
riesigen  Schnurrbartes,  besteht  aus  der  Luftpumpe  des  „Freiluftathmers* 
und  dem  Luftfilter  desselben  (Fig.  6),  welches  nach  rechts  und  nach 
links  von  dem  Nasenstücke  abgeht  und  diesem  die  staubfreie  Luft  zu- 
führt. Von  Zeit  zu  Zeit  kann  man  mit  dem  Finger  den  Staub  von  der 
Oberfläche  der  beiden  Filter  abklopfen. 

Wie  ich  mich  durch  Versuche  in  der  Lumpentrommel  einer  Papier- 
fabrik und  in  dem  Putzwerk  einer  Mühle  überzeugt  habe,  genügt  der 
Apparat  allen  billigen  Ansprüchen  an  einen  rationellen  Schutzrespirator. 
Doch  kostet  auch  er  30  Mark. 


Fig.  6  (schematisch).  N=  Xasenstück  mit  Ausathmungsklappen.  B  =  Gummibänder 
zum  Befestigen  hinter  den  Ohrmuscheln.    F  =  Luftfilter,  durch  welche  die  Luft  ein- 
dringen muss  und  welche  an  ihrer  Oberfläche  den  Staub  zurückhalten. 

Vom  Standpunkt  unserer  physiologischen  Anschauungen  über  die 
oberen  Luftwege  gestaltet  sich  die  Beurtheilung  aller  dieser  Apparate 
ebenso  einfach  als  sicher:  alle  Eespiratoren,  welche  nicht  die 
Nasenathmung  zur  Voraussetzung  haben,  sind  zu  verwerfen, 
zumal  für  Kranke.  Ist  der  Nasenweg  für  die  Luft  nicht  passierbar,  so 
hat  man  zunächst  für  dessen  Freilegung  zu  sorgen  und  sich  dann  gegen- 
wärtig zu  halten,  dass  bei  annähernd  normal  reiner  Aussenluft  jeder 
Schutzapparat  der  Athemwege  durch  die  Functionen  der  Nase  über- 
flüssig wird. 

b)  Eine  zweite  Gruppe  von  Prothesen  umfasst  die  Apparate,  welche 
dazu  dienen,  die  Naseneingänge  zu  erweitern  oder  zu  verengern.  Ist  die 
Athmung  dadurch  erschwert,  dass  die  Nasenflügel  oder  einer  derselben 
angesogen  werden,  so  kann  man,  falls  eine  Operation  den  Mangel  nicht 
zu  beseitigen  vermag,  die  Nasenöffnung  klaffend  erhalten  durch  Einlegen 
der  kürzeren  Feldbaus ch'schen  Inhalatorröhrchen  (ohne  Einlage).  Bei- 
läufig  bemerkt,    dient   eine    solche   Röhre    auch    zu    dem  diagnostischen 
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Zwecke  der  Feststellung,  dass  die  Behinderung  der  Xasenathmung  nur 
in  dem  Einsinken  des  Nasenflügels  besteht  und  nicht  in  tieferen  Pro- 
cessen des  Naseninnern  oder  des  Rachens. 

Ein  anderes  von  dem  gleichen  eifrigen  Vorkämpfer 
der  Xasenathmung  hergestelltes  Instrument  für  den 
nämlichen  Zweck  ist  bereits  von  Schmidt  (56)  mit- 
getheilt  (Fig.  7).  Der  in  entsprechender  Weise  gebogene 
federnde  Drahtbügel  hält  die  Nasenlöcher  genügend  weit 
offen,  um  die  Luft  passieren  zu  lassen. 

Gerade  die  entgegengesetzte  Wirkung  soll  ein  Apparat  ausüben, 
welchen  Kafemann  (60)  angegeben  hat.  Er  soll  bei  allzu  weiter  Nase 
bei  atrophischen  Processen  den  Luftstrom  einengen.  Es  ist  aber  fraglich, 
ob  die  Vorrichtung  ihren  Zweck  erfüllen  kann.  Es  gelangt  doch  wohl 
bei  jeder  Inspiration  nicht  mehr  Luft  durch  die  Nase,  als  die  Respirations- 
organe nöthig  haben,  etwa  l/2  Liter  beim  Erwachsenen,  und  die  Ge- 
schwindigkeit des  Durchströmens  wird  bei  Verengerung  der  Eintrittsstelle 
liier  nicht  verringert,  sondern  vergrössert.  Nun  ist  aber  nicht  abzusehen, 
was  bei  Ozaena  mit  der  veränderten  Stromgeschwindigkeit  erreicht  werden 
soll.  Mehr  Feuchtigkeit  kann  die  atrophische  Schleimhaut  ja  doch  nicht 
abgeben,  und  somit  werden  die  Binnenverhältnisse  der  kranken  Nase 
nicht  geändert. 

c)  Eine  letzte  Gruppe  von  Prothesen  steht  im  diametralen  Gegen- 
satze zu  den  erstgeschilderten  Respiratoren:  sie  bezweckt  die  Ver- 
hinderung der  Mundathmung. 

Ist  der  Nasenluftweg  bei  Kindern  frei  gemacht,  sind  adenoide 
Vegetationen  entfernt,  Schleimhautschwellungen  und  andere  Hindernisse 
beseitigt,  so  bleibt  mitunter  als  üble  Gewohnheit  die  Mundathmung 
zurück.  Die  den  Mund  bedienende  Muskulatur  passt  sich  nicht  ohne 
weiters  den  neuen  Verhältnissen  an.  In  solchen  Fällen  ist  es  angebracht, 
durch  äussere  Mittel  den  Mund  zu  schliessen  und,  namentlich  im 
Schlafe,  geschlossen  zu  halten.  Sie  sind  gleichzeitig  eine  bequeme 
Prüfüngsmethode  für  die  Möglichkeit  der  dauernden  Athmung  durch 
die  Nase. 

Das  Vorbild  für  diese  Apparate  hat  (luve  1O1  1871  in  seinem 
Contrarespirator  gegeben.  Eine  ovale  Platte  aus  Wachstuch  wird  über  den 
geschlossenen  Mund  gebunden'.  Sind  nun  erst  die  Lippen  dauernd 
aufeinander  gelegt,  so  besorgt,  wie  bekannt,  der  Luftdruck  allein  den 
ständigen  Abschluss  der  Mundhöhle,  von  vorn  ine  vom  Rachen  her. 
Und  darum  genügt  diese  einfache  Vorrichtung  da,  wo  die  Xasenathmung 
möglich,  aber  noch  nicht  eingeübi  ist. 

Es   genügt    auch,   Dach    dem   Vorschlag   von  Löwenberg  (14 
und  zahnlose  Greise  haben  es  wohl  schon  früher  30  gehalten  —  einfach 
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durch  eine  Kinnbinde  den  Unterkiefer  an  die  oberen  Zähne  anzudrängen, 
um  dauernd  den  Mund  zu  schliessen. 

Die  Vortheile  beider  Vorrichtungen  mit  einander  verbindend  hat 
Vohsen  (38)  seinen  Anoralrespirator  angefertigt,  welcher  aus  einer  Mund- 
platte und  einer  Kinnstütze  mit  Gummidichtungen  besteht,  die  vereinigt 
an  dem  Kopfe  befestigt  werden  (Fig.  8). 

Alle  diese  Apparate  sollen  nur  nachts  getragen  werden,  weil  gerade 
im  Liegen  die  Mundathmung  leicht  eintritt  und,  un gerügt  von  der  Um- 
gebung, andauert.  Schlafen  die  Kinder  unruhig,  werfen  sie  sich  hin  und 
her,  so  können  namentlich  die  beiden  zuerst  beschriebenen  Vorrichtungen 
aus  der  richtigen  Lage  verschoben  werden,  und  dann  ist  ihr  Zweck  ver- 
eitelt.    Auf  der   anderen    Seite   ist    es    aber   auch  nicht  statthaft,  einen 


solchen  Apparat  allzu  fest  anzulegen.  Denn  ist  die  Nasenathmung  auf 
die  Dauer  noch  nicht  möglich,  so  muss  das  Kind,  sobald  Athemnoth 
eintritt,  mit  einem  Griffe  seinen  Mund  freimachen  können. 

Um  dem  spontanen  Abgleiten  zu  begegnen,  ist  eine  kleine  Platte 
aus  Metall  oder  Hartgummi  von  mir  unbekannter  Seite  angegeben  worden, 
welche  zwischen  den  Lippen  und  den  Zähnen  getragen  werden  soll  und 
sich  den  letzteren  genau  anschliesst.  Die  Mundathmung  wird  durch 
dieselbe  aufs  äusserste  erschwert;  ich  würde  mich  aber  fürchten,  einem 
Kinde  während  des  Schlafes  eine  solche  Platte  im  Munde  zu  belassen. 
Sie  könnte  in  den  Kehlkopf  oder  die  Speiseröhre  gelangen,  wenn  das  Kind 
im  Traume  den  Mund  öffnet  oder  Kaubewegungen  macht.  Sie  wäre  also 
nur  zeitweilig  am  Tage  zu  tragen  und  stellt  insofern  eine  Ergänzung  der 
anderen  Contrarespiratoren  dar. 

Diese  letzte  Gruppe  von  Prothesen  findet  indessen  nur  ausnahms- 
weise Verwendung.  Gewöhnlich  hört  die  Mundathmung  von  selbst  auf. 
wenn  der  Nasenluftweg  vollständig  frei  geworden  ist. 
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Die  Nase  ist  der  classische  Sitz  des  acuten  Katarrhs.  Dass  sie 
das  von  jeher  gewesen,  dafür  sprechen  auf  das  deutlichste  die  An- 
schauungen, die  griechische  und  römische  Schriftsteller  über  das  Wesen 
des  Nasenkatarrhs  geäussert  haben,  und  die.  obwohl  schon  vor  200  Jahren 
wissenschaftlich  widerlegt,  sich  auch  heute  noch  beim  Publicum, 
dem  gebildeten  wie  dem  ungebildeten,  unerschütterlich  weiter  vererben. 
Eben  weil  die  Xase  sich  so  häufig  als  Sitz  von  Katarrhen  zeigte,  weil 
diese  Katarrhe  meist  ohne  jede  ernstere  Störung  vorübergingen,  und 
weil  ihr  Schwinden  mit  dem  Gefühl  eines  befreiten  Kopfes  und  erhöhten 
Wohlbefindens  einherging,  kam  man  wohl  zu  der  Anschauung,  dass 
man  es  hier  mit  einem  rein  physiologischen  Acte,  einer  Art  Reinigung 
zu  thun  habe;  und  dass  es  eine  Reinigung  des  Gehirns  sein  müsse, — 
diese  Annahme  war  ja  durch  die  anatomischen  Verhältnisse,  durch 
die  Lage  der  Xase  zur  Gehirnkapsel  nahegelegt,  die  etwa  der  des 
Darms  zum  Magen  entspricht.  Das  aber  ist  der  Kern  der  Galen'schen 
3  Lehre:  der  Nasenschleim  =  ein  Excrement  des  Gehirns  und  die  \ 
dessen  Cloake!  So  heisst  es  auch  bei  Celsus  (4):  „Destillat  autem 
humor  ex  capite  interdum  in  nares,  quod  leve  est;  interdum  in  law 
qund  pejus  est:  interdum  etiam  in  pulmonem,  quod  pessimum  i 
Von  dieser  .Destillatin-  aber  unterscheidet  er  (.aliud  autem.  quamvis 
non  multum  distans  malum")  den  eigentlichen  Katarrh,  den  er  igravedo" 
nennt.  So  nannte  auch  noch  im  16.  Jahrhundert  Sansovino1  die  tfase 
Ja  Cloaca  del  cerebro",  und  noch  im  17.  Jahrhundert  sehreiht  Bartho- 
lini2: .Usus  oasi  externi  ....-:  I  „ut  cerebri  eicrementa  per  eum 
ceu  canalem  effluant." 

Mit  diesen  Anschauungen  räumte  dann  der  berühmte  Wittenberger 
Professor  Conrad  Victor  Schneider  5  gründlich  auf,  dessen  Name  einen 
Wendepunkt  in  der  Geschichte  des  Geruchsorgana  bezeichnet.  Seitdem  weiss 


1  L'edificio  de!  corpo  humano,  Venei    1550 
-  Anatomia  reformata.  Lib.  111    <  Jap.  X. 
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man.  dass  eine  offene  Comnmnieation  zwischen  den  Hirnventrikeln  und  der 
Nasenhöhle  nicht  stattfindet,    ein  Abträufeln  von  Cerebrospinalflüssigkeit 
in  die  Nase  nur  be:   _-     tssen  schweren,  äusserst  seltenen  pathologischen 
Zuständen  beobachtet  wird.1  dass  vielmehr  eine  gesteigerte,  mit  gewi- 
charakteristischen Begleiterscheinungen  einhergehende  Hypersecretion  der 

-n Schleimhaut  dieser    selbst    entstammt,    eine  Krankheit    sui   gen 
ist.    die  wir  jetzt    als    acuten    Nasenkatarrh    im    allgemeinen  zu  be- 
zeichnen pflegen.     Trotz  dieser,  wie  gesagt.  200  Jahre   alten  Erkennt 
fahrt  man  im  Publicum  fort,  einen  Schnupfen  für  ein  wohlthätiges  Derivans 
zu  halten,  vor  dessen  Unterdrückung  zu  warnen  und  jedem  Niesenden  mit 
einem  Prosit  zur  wohl  gelungenen  Eeinigung  des  Gehirns  zu  gratulie: 

So    zahlreich    wie   die    Beschreibungen   dieser   vielleicht   häufigsl 
aller  Krankheiten,    so   zahlreich    sind   auch   die  Namen,    mit  denen   man 
das  Kind   getauft.     Hippokrates  (1    nannte   es  f  xoqvC/a,   während  die 
späteren     Griechen    von     YMrcorcyuög      von     y.crcircSio    heranträufeln 
21)].   Celsus    4    unterscheidet  eine  gravedo.  den  mit 
Eingenommenheit   des   Kopfes    einhergehenden    Stockschnupfen    von    der 
.destillatio'.  dem   fliessenden    Schnupfen.    Daneben   waren    Xarnen    ge- 
bräuchlich, wie:    fluxus  nasalis.    catarrhus   narium.    blennorrhoea  nasalis. 
blennorhinie   [Alibert  [12)],   während  das   ältere   französische  rhum- 
cerveau  noch  von  der  älteren  Anschauung  erzählt:  statt  dessen  sagte  man 
später   bei    den  Franzosen   corvza  phlegmatorrhagica.   enchifrenement  = 
Stockschnupfen,   und  nun:    Catarrhe  nasal.    Bei  den  Engländern:    Acute 
nasal  catarrh  oder  coryza  und  cold  in  the  head,  Snuffles.  Bei  uns  spricht 
man   von    einem    -Schnupfen4,    im    südlichen    Deutschland    schlecht"     _ 
vom  .Katarrh*,  wie  denn  die  Xase  in   der  That  der  ganzen  Krankh- 
gruppe    den    Xamen    Katarrh     =  v.crcc.^  _-jeben    hat.    und   in    der 

Literatur  sind  die  Bezeichnungen  Ehinitis  (catarrh alis    acuta  und 
meist  als  Synonyma,  die  üblichsten. 

Das  Charakteristische   des   Xasenkatarrhs    ist    das    quantitativ    und 

qualitativ  veränderte  Seeret   de:   X  —  Schleimhaut,    unü     a        _:   nahe. 

Ls  Ausgangspunkt  weiterer  Betrachtungen,  als  Eintheilungsprincip 

der  verschiedenen  Formen  der  acuten   Ehinitis   zu   wählen.     Von   diesem 

htspnnkte  aus  müssten  wir  die  Ehinitis  acuta  eintheilen  in  eine: 

A.  Rhinitis  eatarrhalis. 
II.  Ehinitis  blennorrhoica. 
C.  Ehinitis  fibrinosa. 

würden  aber  dann  sehr  bald  einsehen,  wie  unfruchtbar  diese  Eintheilung 
insofern    einmal  diese  Typen    sich    gar   nicht    streng  fest-  und  aus- 


:  Berger  u.  Tyrman.  Krankheiten  i.  Keilbeinhöhlen  u.  s  186C 

Z&rniko.  Krankh.  -    161. 
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einander  halten  lassen,  sondern  eine  neben  und  nach  der  anderen  lediglich 
als  verschiedene  Stadien  desselben  Processes  vorkommen,  und  weil 
zweitens  hinter  jeder  dieser  Erscheinungsweisen  des  Katarrhs  die  im 
Grunde  verschiedenartigsten  pathologischen  Processe  verborgen  sein 
können.  Deshalb  thun  wir  entschieden  richtiger  das  ursächliche 
Moment  als  für  unsere  Eintheilung  maassgebend  zu  betrachten. 

Aetiologie. 

Es  dürfte  wohl  kaum  eine  Krankheit  geben,  bei  welcher  wir  noch 
so  viel  mit  jenem  dunkeln  Begriff  der  „Prädisposition"  zu  rechnen  haben, 
wie  der  acute  Xasenkatarrh.  dessen  Daseinsmöglichkeit  immer  und 
überall  im  reichsten  Maasse  vorhanden  ist,  und  der  bei  den  einzelnen 
Individuen  unter  den  verschiedensten  Bedingungen  auftritt,  und  zwar  bei 
dem  einen  unter  allen  möglichen  verschiedenartigsten,  bei  dem  andern 
immer  nur  unter  ein  und  derselben  Bedingung.  Dieser  bekommt  stvts 
einen  Schnupfen,  wenn  er  kalte  Füsse  hat.  jener  wenn  er  durchnässt 
wird,  ein  dritter  nur  morgens,  sobald  er  aus  dem  Bette  steigt,  ein  vierter 
nach  dem  Bade,  ein  fünfter  regelmässig,  wenn  er  sich  die  Haare  schneiden 
lässt:  dieser,  so  oft  er  frisches  Heu  riecht,  jener  bei  bestimmten 
Chemikalien,  ein  anderer,  so  wie  er  auf  der  Eisenbahn  fährt,  und  so  fort! 
—  Als  diejenigen  Momente  nun,  die  die  Einzelnen  zu  dieser  Erkrankung 
disponieren,  hat  mau  von  Alters  her  gewisse  Constitutions-  und  Blut- 
anomalien und  bestimmte  Dyskrasien  ansprechen  zu  müssen  geglaubt. 
Die  schlaffen,  lymphatischen,  die  katarrhalischen  Constitutionen  einerseits. 
vor  allem  die  sogenannte  skrophulöse  Dyskrasie,  die  neuropathischen 
andererseits  hat  man  als  besonders  empfänglich  für  den  Nasenkatarrh 
hingestellt.  Wenn  wir  nun  aber  so  ziemlich  den  ganzen  Symptomen- 
complex  der  Scrophulose:  Ekzem  des  Xaseneingangs  und  des  Mm 
Affectionen  der  Thränenwege.  der  Binde-  und  Hornhaut.  Ohreiterung. 
chwellung  der  Hals-  und  Nackendrflsen  u.  s.  w.  sich  an  häutig  wieder- 
holende acute  und  schliesslich  chronisch  werdende  Entzündungen  der 
kindlichen  Nasenschleimhaut  anschliessen  sehen.  —  dann  werden  wir  uns 
erinnern.  da<s  „hs  sich  bei  allen  Formen  der  Dyskrasie  darum  handelt 
ihren  örtlichen  Ursprung,  ihre  äussere  Veranlassung  aufzusuchen*,  und 
.«lass  jede  anhaltend«'  Dyskrasie  »'ine  erneute  Zufuhr  schädlicher  S; 
in  das  Blut  voraussetzt"  (Virchow1).  Dann  werden  wir  die  Möglichkeit 
erwägen,  oh  nicht  umgekehrt  der  Nasenkatarrh  im  jugendlichen  Alter 
die  Scrophulose  hervorruft,  wie  das  bekanntlich  heute  von  namhaften 
Forschern  (Ziem,  Heller  u.  a.)  als  gewiss  angesehen  wird.  Dasselbe 
oder    doch    ein    ähnliches    Verhältnis,    wie    zwischen    dem    Nasenkatarrh 


Uolarpathologie.   \.  Am!.  1871,  S. 
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Scrophulöser  und  der  scrophulösen  Diathese  dürfte  häufig  zwischen  dem 
sogenannten  nervösen  Schnupfen  und  der  neuropathischen  Disposition 
bestehen.  Gelten  diese  Beziehungen  auch  mehr  für  die  chronischen 
Katarrhe,  so  haben  doch  auch  diese  meist  acut  eingesetzt,  und  es  soll 
mit  dieser  Abschweifung  nur  so  viel  gesagt  sein,  dass  jene  oben  er- 
wähnten Constitutionsanomalien  und  Dyskrasien  sich  auch  dort,  wo  wir 
sie  beim  acuten  Nasenkatarrh  antreffen,  nicht  immer  als  das  primäre 
und  bedingende  Moment  werden  erweisen  lassen.  In  praxi  sehen  wir 
denn  auch  Menschen  verschiedenster  Constitution  und  aller  Constitu- 
tionen so  häufig  befallen  werden,  dass  es  schwer  sein  dürfte,  mit 
Sicherheit  anzugeben,  welche  hier  am  meisten  bevorzugt  werden.  Wenn 
etwas  von  Einfluss  zu  sein  scheint,  so  ist  es  in  erster  Keihe  das  Alter. 
Kinder  leiden  entschieden  häufiger  am  Schnupfen  als  Erwachsene,  wenn 
auch  eine  Immunität  bejahrten  Leuten,  wie  Macken zie1  nach  Hippo- 
krates  angiebt,  gewiss  nicht  zukommt.  Auch  citiert  Hagen s  (16) 
die  gegensätzliche  Aeusserung  des  Hippokrates,  dass  die  Coryza  „senibus 
fere  sit  habitualis",  und  jedem  fällt  dabei  die  beständig  laufende  Nase 
so  vieler  Greise  und  Greisinnen  ein.  In  der  That  dürfte  das  frühe  und 
das  späte  Alter  als  die  gegen  Witterungseinflüsse  sowohl,  wie  gegen  die 
meisten  anderen  in  Frage  kommenden  Schädlichkeiten  am  wenigsten 
resistenten  Altersstufen  das  grösste  Contingent  stellen.  Aus  demselben 
Grunde  scheint  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  daran  zu  leiden, 
als  das  männliche.  Vor  allem  aber  müssen  wir  hier  noch  gewisser  local 
prädisponierender  Momente  Erwähnung  thun,  die  nur  zu  sehr  geeignet 
sind,  zur  häufigen  Acquisition  von  acuten  Nasenkatarrhen  zu  führen;  ja, 
diese  geradezu  anzuziehen  und  festzuhalten  pflegen,  wie  der  Magnet  alles, 
was  Eisen  ist.  Es  sind  dies  Hyperplasien  der  Schleimhaut,  Polypen, 
Septumanomalien,  chronische  Affectionen  der  Nebenhöhlen  und  in  jugend- 
lichem Alter  vor  allem  die  adenoiden  Vegetationen. 

Hätten  wir  somit  diejenigen  Momente  Revue  passieren  lassen,  die 
man  allgemein  als  prädisponierende  anzusehen  und  aufzuführen  pflegt,  so 
wollen  wir  uns  nun  den  eigentlichen  Ursachen  zuwenden.  Dieselben  sind 
so  mannigfacher  und  verschiedenartiger  Natur,  dass  wir  gut  thun  werden, 
sie  in  gewisse  Gruppen  zu  sondern,  und  diese  Gruppen  werden  uns  dann 
zugleich  die  natürlichste  Eintheilung  der  verschiedenen  Formen  des 
Katarrhs  ergeben.  Ihrer  Natur  nach  theilen  wir  die  Ursachen  ein  in: 
1.  thermische,  2.  chemische,  3.  mechanische,  4.  parasitäre. 

I.  Man  hat  vielfach  auch  die  katarrhalische  Entzündung  der  Nasen- 
schleimhaut, den  „Schnupfen"  im  engeren  Sinne  als  eine  infectiöse,  durch 
Mikroorganismen  hervorgerufene  Erkrankung  betrachtet.  Und  in  der  That 

1  Die  Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase.  Bd.  II,  S.  387. 
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sprechen  gewichtige  Momente  für  diese  Annahme;  einmal  der  ganze 
Charakter  der  Affection:  die  neben  den  localen  einhergehenden  Allgemein- 
erscheinungen.  die  von  Friedreich  bisweilen  beobachtete  Milzvergrösserung 
und  der  typische  Verlauf,  ferner  die  Uebertragbarkeit.  Denn  dass  ein 
Schnupfen  „ansteckt",  ist  eine  der  populärsten  Thatsachen  und  durch  die 
tägliche  Beobachtung  ausser  Zweifel.  Experimentell  aber  sind  die  Ueber- 
tragungsversuche  bisher  stets  negativ  ausgefallen,  und  weder  Friedreich 
(40)  noch  Hiller  (41)  noch  anderen,  die  nach  ihm  solche  Inoculations- 
versuche  angestellt  haben,  ist  es  gelungen,  durch  Ueberimpfung  von 
Schnupfensecret  auf  eine  gesunde  Nasenschleimhaut  einen  wirklichen 
Schnupfenanfall  zu  erzeugen.  Es  ist  ferner  bisher  nicht  gelungen,  einen 
specifischen  Mikroorganismus  des  Schnupfens  nachzuweisen,  wie  viele 
Bacillen  und  Coccen  dafür  auch  schon  verantwortlich  gemacht  worden 
sind.  So  ist  schon  im  Jahre  1873  von  Salisbury  (43)  ein  Pilz  unter 
dem  Namen  „Astmathos  ciliaris"  beschrieben  und  abgebildet  worden, 
und  denselben  behaupteten  auch  Ephraim  Cutter  und  Reinsch  (45) 
und  Daykin  gesehen  zu  haben.  Dann  hat  Hajek  (51)  1883  grosse 
Diplococcen  als  Erreger  der  Coryza  beschrieben  und  „Diplococcus  Coiyzae" 
benannt.  Denselben  Namen  legte  Klebs1  seinem  in  eine  gallertartige 
Hülle  eingeschlossenen  Coccus  bei,  und  Thost  (50)  fand  neben  dem 
Fränkel'schen  und  Friedländer'schen  Pneumococcus  den  Staphylo- 
coccus  pyogenes  albus  und  aureus.  Pas  quäle  (53)  beschrieb  einen  von 
dem  Frank  ersehen  verschiedenen  Streptococcus.  Nun  ist  aber  der 
Pneumoniecoccus,  den  auch  Pauls en  (52)  gesehen  hat,  auch  bei  chroni- 
schen atrophierenden  Katarrhen  und  auch  auf  ganz  gesunder  Nasen- 
schleimhaut vielfach  gefunden  wTorden  und  auf  letzterer  auch  der  Staphylo- 
coecus  pyogenes  (Wright2).  Schliesslich  haben  Hermann  v.  Schrötter 
und  Winkler  (54)  den  Staphylococcus  cereus  flavus  (Passet)  und  einen 
von  ihnen  Staphylococcus  cereus  aureus  genannten  Coccus  gefunden  und 
geben  an,  mit  denselben  bei  jungen  Kaninchen  eine  Art  Schnupfen  hervor- 
gerufen zu  haben.  Da  aber  bei  der  Ueberimpfung  immer  eine  Verletzung 
de»-  Nasenschleimhaut  stattfand,  die  auch  das  Eindringen  anderer  Mikro- 
organismen nicht  ausschloss,  ja  vielleicht  auch  lediglich  mechanisch 
wirkte  traumatische  Rhinitis),  so  sind  auch  diese  Versuche  nicht  beweis- 
kräftig. Von  all  den  angeführten  Bakterien  hat,  wie  gesagt,  keines  bisher 
seine  Specifität  zu  erweisen  vermocht. 

Gegen  die  Annahme  eines  parasitären  Ursprungs  des  gewöhnlichen 
Schnupfens  würde  drittens  der  Umstand  sprechen,  dass  diese  Affection 
oft  ganz  plötzlich,  blitzartig  auftritt  und  ebenso  wieder  verschwindet. 

Wie  dem  aber  auch  sei.  dass  atmosphärische  Einflüsse,  »dasWetter", 

1  Allgemeine  Pathologie.  Bd.  I.  S.  825. 

2  On  nasal  bacteria  in  health.  Journ.  of  the  Amer.  med,    Lssoc.  Aul;-,  L889. 
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vor  allem  ein  jäher  Wechsel  der  Temperatur,  in  erster  Reihe  den 
Schnupfen  veranlassen  —  das  wenigstens  ist  sicher  und  so  bekannt,  dass 
jedes  weitere  Wort  darüber  zu  viel  ist. 

Der  gewöhnliche  Schnupfen  bei  im  übrigen  gesunden,  nicht 
medicinierenden  oder  sonst  sich  bestimmten  Schädlichkeiten  aussetzenden 
Menschen  ist  und  bleibt  eine  Erkältungskrankheit  im  eigentlichsten  Sinne 
und  als  solche  die  bei  weitem  häufigste  Form  aller  Nasenkatarrhe.  Seine 
Aetiologie  ist  also  thermischer  Natur  —  mögen  sich  nun  bestimmte 
Bakterien  hinzugesellen  oder  nicht  —  und  wir  thun  daher  bis  auf  weiteres 
gut,  ihn  von  der,  die  eigentlichen  Infectionskrankheiten  begleitenden 
symptomatischen  Rhinitis  zu  sondern,  und  halten  den  Vorschlag  Zarnikos 
daher  für  zweckmässig,  für  ihn  den  Namen  der  Goryza  acuta  eigens  zu 
reservieren. 

II.  Fast  jeder  Patient,  dem  wir  Jodkali  verordnen,  bekommt  früher 
oder  später  einen  mehr  oder  minder  heftigen  Nasenkatarrh,  der  sich  von 
einem  gewöhnlichen  Schnupfen  anfalle  wenig  oder  gar  nicht  unterscheidet, 
es  sei  denn  durch  das  Fehlen  der  Ällgemeinerscheinungen.  Dieser  Jod- 
schnupfen ist  das  bekannteste  und  typische  Beispiel  eines  durch 
chemische  Ursache  hervorgerufenen  acuten  Nasenkatarrhs.  Er  entsteht 
so,  dass  die  Jodsalze  durch  die  Blutbahnen  an  die  Nasenschleimhaut 
herangebracht  werden  und  auf  ihrer  Oberfläche  „durch  die  Massenwirkung 
der  Kohlensäure  auf  die  in  den  Secreten  ausgeschiedenen  Jodide  und  die 
hier  nie  fehlenden  salpetrigsauren  Salze*  Jod  abgespalten  wird.1  Es  ist 
also  das  freigewordene  Jod,  das  die  Nasenschleimhaut  in  einen  katarrhali- 
schen Entzündungszustand  versetzt. 

Theils  chemisch  und  theils  mechanisch  wirkt  dann  noch  eine  ganze 
Reihe  anderer  Chemikalien,  wie  Flores  Benzoes,  Semen  Lycopodii  und 
die  Ipecacuanha,  deren  wirksames  Princip:  das  Alkaloid  Emetin  die 
Eigenschaft  hat,  thierische  Gewebe,  besonders  Schleimhäute,  stark  zu 
reizen.2  Es  giebt  Apotheker,  die  nicht  mit  Ipecacuanha  hantieren  können, 
ohne  einen  starken  Schnupfen  zu  bekommen.  Heftig  die  Nasenschleim- 
haut reizend  wirkt  dann  ferner  das  Chlor,  das,  mit  feuchten  Geweben 
in  Contact  gebracht,  „unter  Bildung  von  Salzsäure  und  anderer  chlor- 
haltiger Producte  gebunden  wird,  wobei  die  Gewebe  ausser  der  Ein- 
wirkung durch  diese  letzteren  auch  noch  der  oxydierenden  Action  des  in 
demselben  Momente  frei  werdenden  activen  Sauerstoffs  unterliegen."3 

Dem  entsprechend  wirken  daher  Salzsäuredämpfe;  nicht  weniger 
reizend  Salpetersäure,  Ammoniak.  Quecksilber,  Arsen,  Schwefel,  Phosphor, 


1  Schmiedeberg.  Arzneimittellehre.  1883,  S.  153  (cit.  b.  Zamiko). 

2  L.  Lewin.  Eulenburgs  Realencykl.  IL  Aufl.  Bd.  X,  S.  499. 

3  Bernatzik.  Ibidem.  Bd.  IV,  S.  189. 
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die  doppeltchromsauren  Salze,  Fluorwasserstoff,  Osruiumsäure  und  nach 
Stadion  (151)  auch  das  Digitalin.  Die  Wirkung  der  chromsauren  Salze 
ist  zuerst  von  Becourt  und  Chevallier  (149)  an  Arbeitern  studiert 
worden,  die  dem  Dampfe  von  Kesseln  ausgesetzt  waren,  in  denen  diese 
Chemikalien  bereitet  wurden.  Die  Wirkungen  des  Arsens  haben  Delpech 
und  Hillairet  (150)  bei  mit  „Schweinfurter  Grün"  beschäftigten  Leuten 
beobachtet.  Die  Einathmung  von  Osmiumsäure  soll  nach  Seiler  (153) 
schon  in  ein  bis  zwei  Stunden  eine  Coryza  hervorbringen  können. 

Insofern  gewisse  Berufsarten  gezwungen  sind,  sich  der  Einathmung 
derartiger  Stoffe  auszusetzen,  sie  ihre  Xasenkatarrhe  also  gleichsam  von 
professionswegen  acquirieren,  so  hat  man  von  einer  Coryza  professionalis 
gesprochen.  Chemiker,  Apotheker,  Arbeiter  in  Fabriken,  in  denen  die 
oben  genannten  Stoffe  verarbeitet  werden,  stellen  das  Hauptcontingent  zu 
dieser  Form  des  Nasenkatarrhs,  in  dessen  Verlauf  es  aber  auch  durch 
die  fortgesetzte  Wirkung  gewisser  ätzender  Stoffe,  wie  z.  B.  der  Chrom- 
säure zu  Ulcerationen,  zu  Knorpelnekrose  und  Perforationen  des  Septum 
kommt,  welche  Veränderungen  hier  abzuhandeln  nicht  der  Ort  ist.  Zu 
den  früher  schon  gekannten  Stoffen,  die  hier  in  Frage  kommen,  scheinen 
sich  jetzt  noch  gewisse  Metallstaubarten  zu  gesellen,  wie  die  schäd- 
liche Wirkung  des  Bronzestaubes  neuerdings  von  Polyak  (154)  nach- 
gewiesen wurde,  wenngleich  der  von  ihm  beschriebene  Fall  wegen  der 
ausserdem  bestehenden  syphilitischen  Veränderungen  nicht  recht  über- 
zeugend ist.  Dieses  fein  pulverisierte,  bei  geringster  Luftbewegung 
schon  in  Wolken  aufsteigende  Pulver  besteht  aus  einem  Gemisch  von 
reinem  Kupfer-,  Zink-  und  Stannum-Metallstaub.  und  seine  Wirkung  ist 
eine  theils  mechanische,  theils  chemische.  -Die  mechanische  Wirkung 
entsteht  dadurch,  dass  der  aspirierte  Staub  an  manchen  Stellen  der  Nasen- 
höhle haften  bleibt  und  als  Fremdkörper  einen  Reiz  ausübt.  Viel  wichtiger 
ist  aber  die  chemische  Wirkung.  Das  Pulver  wird  nämlich  hei  der  Be- 
rührung mit  dem  Nasensecret  allmählich  oxydiert,  es  bilden  sich  s 
auch  Chlorsalze.  Nur  das  Stannum  bleibt  unverändert;  die  Chlorverbin- 
dungen des  Kupfers  und  Zinks  sind  aber  scharf  ätzende  Stoffe,  and  daher 
wird  dieses  Bronzepulver  bei  denjenigen,  die  damit  lange  arbeiten,  nicht 
nur  einen  Katarrh,  sondern  auch  ulcerationen,  ja  sogar  Nekrosen  verur- 
sachen können." 

III.  Die  combinierte  Wirkungsweise  dieser  Agentien  führt  uns  zur 
dritten  Gruppe  von  Ursachen  des  acuten  Nasenkatarrhs:  den  mecha- 
nischen. Wir  hallen  sehen  oben  gesehen,  dass  die  sogenannte  Coryza 
professionalis  sowohl  chemischer  als  mechanischer  Natur  sein  kann.  Rein 
mechanisch  wird  die  Coryza  zustande  kommen,  dir  sich  Drechsler,  Müller, 
Brettschneider,  Bürstenmacher  und  andere  Handwerker  häufig  zuziehen, 
wie  wir  alle  schliesslich  gelegentlich  einer  vorübergehenden    Schädigung 
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unserer  Nasenschleimhaut  durch  in  der  Luft  suspendirte  Staub-  und 
Kohlenpartikel,  irritierende  Gase  und  dergleichen  anheimfallen  können. 
Von  besonderen  Staubarten  aber  wären  vor  allem  namhaft  zu  machen:  Der 
Kohlen-,  Holz-  und  Ziegeistaub,  der  Mehl-,  Getreide-,  Tabaks-  und  Hopfen- 
staub.1 Man  hat  daher  früher  auch  alle  auf  mechanischem  Wege  zustande 
kommenden  Nasenkatarrhe,  professionelle  wie  nichtprofessionelle,  unter 
dem  Namen  „Traumatische  Rhinitis"2  zusammengefasst,  wobei  man 
aber  nur  zu  geneigt  ist,  an  gröbere  Läsionen  der  Nase,  eigentliche 
Traumen,  zu  denken,  die  ihrerseits  nur  selten  und  mittelbar  zu  einer 
Rhinitis  führen.  Zur  mechanisch  bedingten  Coryza  werden  wir  dann  aber 
ferner  den  erst  kürzlich  von  B.  Fränkel  (148)  als  „Eis en bahn- 
schnupfen "  beschriebenen  Katarrh  rechnen,  der  lediglich  durch  die 
.Heizung  sensibler  Nerven  der  Nasenschleimhaut  durch  aufgewirbelten 
Staub  zustande  kommt,  und  viel  Aehnlichkeit  mit  dem  Beginne  des 
Heuschnupfens  und  der  vasomotorischen  Coryza  haben  soll. 
Erwähnen  wir  noch  den  Rosenschnupfen,  so  haben  wir  wohl  so 
ziemlich  die  Katarrhformen  der  mechanischen  Aetiologie  erschöpf.  Diese 
letzte  Gruppe  aber  bedarf  ihres  eigenartigen  Charakters  wegen  einer 
besonderen  ausführlichen  Erörterung. 

Das  Besondere  und  Charakteristische  dieser  Gruppe  besteht  einmal 
in  dem  ganz  plötzlichen,  blitzartigen  Auftreten,  für  das  in  den  meisten 
Fällen  keine  greifbare  Ursache  anzugeben  ist,  und  in  dem  ebenso  schnellen 
Schwinden  der  Anfälle,  und  zweitens  in  der  Complication  des  Nasen- 
katarrhs  mit  bestimmten  anderen  Symptomen,  unter  denen  Katarrhe  der 
Bindehaut  und  dann  asthmatische  Erscheinungen  die  constantesten  zu 
sein  pflegen.  Als  prädisponierendes  Moment  nimmt  man  ziemlich  all- 
gemein die  „nervöse  Disposition"  an,  ja,  gewisse  Forscher  halten  die 
in  Rede  stehenden  Krankheitsformen  zum  grossen  Theil  für  nichts  als 
ein  Symptom  allgemeiner  Neurasthenie  [Herzog  (29)  und  (214)].  Andere 
iBresgen3)  halten  chronische  Veränderungen  der  Nasenschleimhaut: 
Hyperplasien  für  die  nothwendige  Vorbedingung. 

Wie  dem  auch  sein  mag.  als  die  diese  eigenthümlichen  Symptomen- 
complexe  auslösenden  Momente  hat  man  die  verschiedensten  —  wohl 
meist  lediglich  mechanisch  wirkenden  Reize  zu  betrachten,  die  der 
In spirations ström  an  die  Nasenschleimhaut  heranbringt.  Diese  Reize 
erregen  die  vasomotorischen  Nerven  der  Nasenhöhle,  die  dann  einen 
grösseren  Blutreichthum  und  starke  Anschwellung  der  Schleimhaut  und 


1  Vergl.  hierzu:  Seifert.  D.  Gewerb  ekrankh.  d.  Nase  u.  s.  w.  Klin.  Vortr. 
a.  d.  Gebiete  d.  Otologie  etc.  Bd.  I,  Heft  7.  —  Winckler.  Ueb.  Gewerbekrankh.  d. 
ob.  Luftw.  Samml.  zwangl.  Abhandl.  etc.  Bd.  II,  Heft  1. 

2  Mackenzie-Semon.  L.  c.  Bd.  II,  S.  403. 

3  Krankheits-  und  Behandlunffslehre  etc.  II.  Aufl.  1891.  S.  156. 
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eine  profuse  Secretion  veranlassen.  —  genau  das  Bild  eines  acut  und 
heftig  einsetzenden  Schnupfens.  Man  hat  daher  diese  Form  des  acuten 
Nasenkatarrhs  mit  Kecht  als  eine  vasomotorische  Neurose  betrachtet. 
und,  wo  sie  sporadisch  hei  nervösen  Personen  vorkommt,  ohne  dass 
sich  —  ausser  etwa  vorübergehender  Anschwellung  der  Schwellkörper  — 
pathologische  Veränderungen  im  Naseninnern  finden,  als  nervösen 
Schnupfen.  Coryza  vasomotoria,  bezeichnet,  Hornung  (139)  hält  das 
Leiden  speciell  für  eine  Affection  des  Sympathicus. 

Hierher  gehört  dann  auch  der  als  Nieskrampf,  Coryza  spasmodica, 
„Sneezing"  bezeichnete  Eeflexkrampf,  der  bei  nervösen  und  hysterischen 
Personen  als  Keflex  von  Störungen  entfernterer  Organe:  Haut,  Genital- 
system u.  a.  ausgelöst  —  vorkommt.1 

Wohl  zu  unterscheiden  hat  man  hiervon  die  ganz  ähnlichen  Attaquen, 
die  sich  zu  einer  schon  bestehenden  chronischen  Ehinitis  hinzugesellen, 
von  den  durch  jene  gesetzten  Schleimhauthyperpiasien  ausgelöst. 

Bei  einer  Anzahl  Personen  übernehmen  die  Eolle  der  solche 
Schnupfenanfälle  auslösenden  Momente  die  zu  bestimmten  Jahreszeiten 
in  der  Atmosphäre  verbreiteten  Pollen  gewisser  Pflanzenarten,  und  zwar 
nicht  nur,  wie  man  früher  glaubte,  getrockneter,  also  Heuarten,  —  was 
der  Erkrankung  den  Namen  Heufieber,  Heuasthma  verschaffte,  — 
sondern  auch  blühender  Gramineen.  So  fand  Smith  (85)  an  sich  das 
Timotheusgras.  Bell  (107«)  die  Ambrosia  artemisifolia  wirksam,  und 
Blackley  (98),  dem  diese  Affection  die  eingehendsten  Untersuchungen 
verdankt,  nicht  weniger  als  74  Pollenarten.  Besonders  scheinen  in 
Betracht  zu  kommen  Anthoxanthum  odoratnm  (Buchgras),  Nardus 
(Borstengras),  Holcus  (Honiggras),  Lolium  (Lolch),  Alopecurus  (Fuchs- 
schwanz), Gladiolus;  dann  Seeale  cereale,  Triticum,  xVvena,  Hordeum, 
Zea  Mays.  —  Es  ist  aber  ausser  Zweifel,  dass  bisweilen  auch  gewöhn- 
licher Staub,  in  anderem  Falle  starke  Sonnenhitze  u.  a.  dieselben 
Symptome  hervorrufen  kann,  und  seiner  Natur  nach  ist  das  Heufieber  mit 
Eecht  von  Herzog  (114),  Beschorner  (125),  John  N.  Mackenzie 
1  !<))  u.  a.  als  nichts  anderes  als  eine  Coryza  vasomotoria  betrachtet 
worden,  welcher  der  letztere  Forscher  —  gemäss  dem  periodischen  Auf 
treten  zur  Frühlings-  und  Herbstzeit  —  daher  passend  den  Namen 
Coriiiti  vasomotoria  periodica  beigelegt  hat. 

Nichts  anders  im  Grunde  dürfte  auch  der  sogenannte  Rosen- 
schnupfen  [Ziem  (126),  John  N.  Mackenzie  (130)],  desgleichen  der 
Pfirsichschnupfen  sein,  wenn  liier  vielleicht  auch  dem  Olfactorius 
eine  grössere  Rolle  zukommen  mag.  Bishop  (147)  behauptet  neuerdings, 
dass  die  nervösen  Störungen  des  Beufiebers  von  der  ins  r>lut  gelangten 
Harnsäure  ausgelöst   werden. 

1  EulenburgB  Realencykl.  II    Autl.  1889.  IM.  XIV,  S    123 
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Auch  bei  diesen  Affectionen.  und  gerade  bei  diesen  bat  man  neben 
den  eigentlichen  ursächlichen  —  nach  prädisponierenden  Momenten 
gesacht,  und  dieselben  in  einer  ganzen  Reihe  von  Umständen  zu  finden 
geglaubt.  Man  hat  auch  hier  von  Idiosynkrasien  gesprochen,  die  be- 
stimmte Menschen  gegen  bestimmte,  die  Nasenschleimhaut  betreffende 
Beize  haben  sollen.  Diese  Idiosynkrasien  sollen,  wie  schon  angedeutet, 
häutiger  sein:  a)  bei  nervösen  Menschen,  b)  bei  den  besser  signierten 
Gassen.  So  sah  Mackenzie  Heufieber  nur  in  seiner  Privat-,  nie  in 
seiner  Hospitalpraxis,  desgleichen  Blackley:  unter  55  Patienten  sah 
Wymann  49  gebildete  Leute,  c)  Es  sollen  Städter  viel  häufiger  vom 
Heufieber  befallen  werden  wie  die  Landbewohner.  Unter  200  von  Beard 
gesammelten  Fällen  waren  nur  7  Landleute.  Dieser  Umstand  aber  erklärt 
sieh  wohl  ungezwungen  durch  die  Gewöhnung  an  die  zumeist  in  Frage 
kommenden  directen  L^rsachen  |  Gräserpollen),  d)  Femer  sollen  Frauen 
seltener  wie  Männer  erkranken;  unter  433  nur  142  (Phoebus.  Wyman 
und  Beard).  e)  Das  Alter  macht  sich  insofern  bemerkbar,  als  die 
meisten  Erkrankungen  vor  dem  40.  Lebensjahre  und  selten  in  früher 
Kindheit  zur  Beobachtung  kommen:  und  schliesslich/)  die  Basse  dadurch. 
dass  vorwiegend  Engländer  und  Amerikaner  daran  leiden  und  auch  in 
beiden  Ländern  selbst  nur  ausnahmsweise  Ausländer  erkranken.1 

In  die  Gruppe  der  nervösen  Khinitiden  werden  wir  dann  vorläufig 
auch  noch  die  von  Bosworth,  Lichtwitz  u.  a.  als  „Hydrorrhoea  nasalisu 
bezeichnete  Affection  stellen,  insofern  die  Symptome  durchaus  die  eines 
nervösen  Schnupfens  sind  und  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  Bosworth 
136),  Fischer  (112),  Speirs  (115)  u.  a.  pathologische  Substrate  für 
dieselben  nicht  gefunden  sind.  Will  man  aber  alle  Fälle  mit  wässriger 
Ausscheidung  —  sei  es  nach  Sehädeltraumen.  oder  bei  Hydrocephalus. 
bei  Nebenhöhlenaffectionen  u.  a.  —  hinzurechnen,  wie  das  geschehen  ist, 
so  muss  man  auch  den  Namen  .Hydrorrhoea  nasalis"  als  Bezeichnung 
einer  bestimmten  Kategorie  aufgeben,  denn  dann  bleibt  die  .Hydrorrhoe" 
eben  nur  ein  Symptom,  das  bei  den  verschiedenartigsten  Affectionen 
vorkommt.  —  Wohin  soll  es  schliesslich  auch  führen,  wenn  alter  Wein 
immer  wieder  in  neue  Schläuche  gefüllt  wird,  und  die  Nomenclatur  mit 
einer  Flut  neuer  Namen  überschüttet  wird,  bei  denen  sich  jeder  etwas 
anderes  denkt?  — 

IV.  Wir  haben  schon  oben  gesehen,  dass  —  wieviel  auch  von  vorn- 
herein für  eine  infectiöse  Natur  des  gewöhnlichen  Schnupfens  spricht  — 
es  doch  bisher  nicht  gelungen  ist,  weder  den  Erreger  dieser  Krankheit 
nachzuweisen,  noch  durch  Impfung  mit  dem  Secret  einen  Schnupfen  zu 
erzeugen.  Anders  steht  es  nun  mit  den  Formen  des  acuten  Katarrhs,  die 


Cf.  Mackenzie.  L.  c..  S.  409  ff. 
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zu  erwähnen  jetzt  noch  erübrigt,  die  insgesammt  Krankheiten  begleiten, 
deren  infectiöse  Natur  erwiesen  ist.  und  bei  denen  wir  das  Auftreten  der 
Rhinitis  auch  nur  als  eine  Theilerscheinung  wenn  nicht  als  Initial- 
erscheinung, jedenfalls  als  ein  Symptom  der  allgemeinen  Infection  anzu- 
sehen berechtigt  sind.  Der  infectiöse  Charakter  dieser  Rhinitiden  ist 
für  uns  zweifellos,  und  wir  stellen  sie  daher  als  symptomatische  den 
früher  besprochenen  idiopathischen  gegenüber.  Die  allgemeinen 
Infectionskrankheiten.  bei  denen  solche  symptomatische  Rhinitiden  be- 
obachtet werden,  sind  Influenza,  Masern.  Scharlach.  Röthein,  Typhus. 
Intermittens.  Fehris  recurrens.  Keuchhusten.  Pocken.  Tubercnlose  und 
Syphilis.  Sicher  durch  Mikroorganismen  hervorgerufen  i>t  das  Erysipel  der 
Xasenschleimhaut.  sowie  die  Rhinitis  gonorrhoica,  und  zwar  sowohl  die  der 
Erwachsenen,  wie  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  und  ferner  die  Rhinitis 
flbrinosa.  Bei  diesen  sowohl,  wie  bei  Influenza  stellt  die  Xasenschleimhaut 
die  eigentliche  Eingangspforte  für  das  virus  dar.  was  von  einigen  Autoren 
auch  für  die  Masern,  die  Meningitis  u.  a.  angenommen  wird  [Lieber- 
meister 160),  Weigert  (158).  AVeichselbaum  (162)].  Bei  denjenigen 
Krankheiten,  als  deren  Erreger  bestimmte  Mikroorganismen  erwiesen 
sind,  hat  man  denn  auch  eben  dieselben  auf  der  katarrhalisch  erkrankten 
-nschleimhaut  nachweisen  können.  Das  gilt  vor  allem  von  der  Influ- 
enza, bei  der  die  Xasenschleimhaut  auch  der  Sitz  der  Initialsymptome 
zu  sein  pflegt  [Rosenbach  (167  .  Ziem  (179  \.  So  hat  man  denn  die 
durch  ihre  Kleinheit  und  tinctoriellen  Eigenschaften  ausgezeichneten 
Peiffer'schen  Bacillen  im  Xasensecret  von  an  Influenza-Rhinitis  Erkrankten 
vielfach  nachgewiesen  Stürk1  u.  a.).  Die  Erreger  der  Masern,  der  Röthein, 
des  Scharlachs  und  der  Syphilis  kennen  wir  nicht:  die  Uebertragung 
Typhus  aber  erfolgt  in  einem  Theil  der  Falle  durch  Einathmung.-  das 
lieisst.  die  Bacillen  nehmen  ihren  Weg  über  die  Xasenschleimhaut. 

Stets  durch  pyogene  Mikroorganismen  veranlasst  ist  die  sogenannte 
Rhinitis  blennorrhoica,  mag  sie  scarlatinöser.  erysipelatöser  oder  gonor- 
rhoischer Xatur  sein,  wie  denn  Streptococcen,  Erygipelcoccen  und  Gono- 
coceen  aaf  der  Nasenschleimhaut  haben  nachgewiesen  werden  können.  Und 
stets  bakterieller  Xatur  ist  schliesslich  auch  die  eigentliche  Rhinitis 
fibrinosa  sive  pseudomembranacea^  ein  Name,  der  freilich  im  Grunde  sehr 
heterogene  Processe  in  sich  vereinigt.  Denn  fibrinös-croupöse  Exsudate 
kommen  zustande  einmal  nach  allen  möglichen  Verletzungen  der  Xasen- 
schleimhaut. BpecieU  nach  der  Anwendung  thermischer  Galvanokaustik 
oder   chemischer   Aurentien    (Trichlon  ire,    Chromsäure)    und   nach 

chirurgischen  Eingriffen    Resectionen  und  Curettement  .  In  diesen  Fällen 
wird    man  daher    von    einer    Rhinitis  fibrinosa  <<rt>ji</<ilis    sprechen,    und 

1  Nothnagels  specielle  Pathologie  and  Therapie.     IM  XIII.  1.  Theil.  S 

2  Liebermeisl  •■  r.  Vorlesui  jen,  8    129 

Handbuch  der  I.aryngologie  und  Rhinologie.    III.  Bd.  •_••_> 


und  nach  Galvanokaustik  der  Stapbyl 
und  Gradenk  und  andere  Sl 

nd  nach  Aetzungen    mit  Chromsäure  e:  nach  der 

ilvanokanstik  dt      - 
fanden  worä  .  pjj. 

tlich    mechanisch- chemisch -inft  r.     Ihr 

.enuine   BJ 
•er  auch    sie   lissf  nicht   als   einheitlicher 

g  iff  auffassen,   insofern   in    einer   Reihe   Ton   Fällen    echte   viru! 
DiphtheriebaciUen    nachge 

-   1  .  Pa:       _    B    - 
Ab  -      einmann    _   _  rber  und  Podack    ___ 

™*  *n  Termisst  wurden    P>.  Frank« 

205),  S  _  .r  dritte 

illen    gefunden   und    als  Urheber   der   Erkrankung   hin- 
-         |     g|  g 

-        •    —  r    und    P  n   allen 

•n  ihnen  u.  n   echte  virulente  Diphtberiebaci. 

und  in  einigen   neben   den    echten   noch   Pseudodiphtheriebacillen    r 

^n  und  soviel  wird  man   mind-  _  die 

:  in  vielen  Fällen   echt  diphtherischer  Natur.    I 
auch  d  Bild  durchaus   nicht   gegen  nähme 

werden  wi  en. 

Pathologische  Anatomie. 

P  _  _  erstens 

herig  Hebungen  darüber  A  mtliche 

rrhs  ein  ziemlich  einheitliches  Bild.  Mussten 
wir  auch    hinsichtli.  on    eic_  *ähnt,    eine 

lennorrhoica  lenta   und    eine 

embranacea   unterscheid  jenen   d 

ineinander  über  und  nebeneinander  1 
in   und 

alten  des 
der  für  nknng   der  maassgebende    ist  en- 

ileimhan  immer 

.tarrhali^  ie  purub  ine  fibriu 

Ir.teroat  klin.  Rmxbdtt 

I 

rtrag  von  Ad.  B;_  199). 

.    tlin.  Wochensch: 


Khiniti  5  acuta. 

—    >b  wir  eine  :::orbillosa  oder  eine 

Influenza-Rhinitis  vor  uns  haben. 

Makr  h  zeigt  sich  die  N\.~:.  Schleimhaut  im  Beginn 

Pro  hellroth   und   trocken.    Allmählich    _  rbenton 

ins  Scharlach-kannoisin  —  ief  Dunkelrothe  über,  w  ilen 

auch    Ton    vornherein    auftritt.     Die    Färbung  _     diffus 

über  die  ganze  Schleimhaut  vertheilt.  Die  Injection  nimmt  meist  rasch 
zu.  hier  und  da  zeigen  sich  Ecehymosen:  die  Trockenheit  weicht  einer 
stärkeren   Durchfeuchtung.  und  eine   abundantr    9  jh    auf. 

anfangs    re:  allmählich    schleimig    und    meist  —ich 

schleimigcitrisr.    Im  Anfang  des  Pro  wodurch 

sich    die    Entzündung   der    Schleimhaut    manifestier  -     weilung 

macht  sich  nicht  immer  gleich  bemerkbar,  bleibt  dann  aber  im  Verlauf 
nie  aus  und  erreicht  oft  kolossale  Dimensionen,  zumal  an  den  Muscheln, 
die    oft   luftkissenar  _    _      h  wollen  itspreehend  der  Vertheilung 

avernö-  .    An  anderen  Stellen,    wo  die  Schleimhaut  dem 

Knochen  fester  aufliegt,  am  Xasenboden.  den  Gängen  und  der  Scheiden- 
wand kommt  es  bisweilen  zu  inselformiger  Anschwellung:  die  Schleim- 
haut wird  hier  zu  kleinen  hüeelformigen  Geschwülsten  enr     _  en. 

Bei  der  Khinitis  blennorrhoica.  bei  der  von  vornherein   ein 

_   -  ändert  wird,  sind  alle  Erscheinungen  von  Anfang  an  stärker 

_      zu  Tcompleter  Injection*  und  scharlachrother  Färbuc_  _ 

sich  Schwellung   und  Auflockerung  der  Schleimhaut   und  bisweilen    — 

wenn  auch  selten  —  kommt  es  zur  Bildung  von  A  h  auch 

hier    vorausgehender    Trockenheit    nimmt   die    Eiteransammlung    immer 

mehr  zu  und  ,in  den  Furchen  und  Gruben  der  Nasenhöhle  schlagen  sich 

.oft  durch    Blut   roth    gestriemte    Eitermengen   nieder.     Durch 

Eindickung  des  Eite:         fcstebt  zuweilen  eine  krümlige,  an  c  ein 

haftende  gen  der  Bildung  von  Bhinolithen  beaehten>werth 

heint*  (?)  [Zuckerkandl    4"  -mmtlicher  : 

_  o   respiratoria.    worauf  hon    aus   der  klinischen    Be- 

obachtung schli  und  zwar  nach  Zuckerkandl  wahrscheinlich 

D  Reichthums  an  Ge:  3  vellung 

kann  in  der  Kegio  olfactoria  schon  deshalb  nicht  so  auffallen.  ,weil  hier 
die  Schleimhaut  straff  an  die  knöcherne  Unterlage  fixiert  ist.  während 
sich  die  Weichtheile  an  der  unteren  und  mittleren  Muschel  viel  leichter 
ablösen   lassen*  [Suchanne-       "        Das  S<  -  -  - 

hiedenen    Phasen    der    Erkrankung    entsprechend    verschieden 

hieden    nach    Menge    und    Zusammensetzung,     enthält    zu    Anfang 
Lvmphkörperchen.    allmählich  dann   daneben  eilen   i:  -    .der 

Menee.    die  die  anfangs    kl  nderung   immer   trüber  und    opaker 

machen  [Cornil   und  Ranvier    ;;    .     Es    befinden  sich  a  S   iim 
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und  Schleim  darin:  abgestossene  Cylinder-  und  Flimmerzellen,  Ueber- 
gangs-  und  Plattenepithelien,  die  zum  Theil  der  Metaplasie  ihre  Ent- 
stehung verdanken,  ferner  Mucin  und  Mutigen  enthaltende  Becherzellen, 
rothe  Blut-  und  Eiterkörperchen,  und  eine  grosse  Menge  Bakterien 
(Suchannek  (55)]. 

Ueber  die  Khinitis,  die  mit  Bildung  von  Pseudomembranen  einher- 
geht, liegen  Sectionsbefunde  noch  kaum  vor.  Dem  klinischen  Bilde  nach 
aber  ist  leicht  zu  entnehmen,  was  wir  makroskopisch  zu  finden  erwarten 
dürfen,  und  es  liegt  kein  Grund  vor,  etwas  anderes  zu  erwarten,  als  was  wir 
von  einer  diphtherisch  erkrankten  Schleimhaut  wissen:  Pseudomembranen 
von  verschiedener  Dicke  und  Mächtigkeit,  weissgrau  bis  gelblich,  auf  der 
der  Schleimhaut  aufliegenden  Seite  röthlich  fingiert;  genaue  Abdrücke  der 
Wandungen,  ja  förmliche  Ausgüsse  der  Buchten  und  Gänge  bildend. 
Nach  Abziehen  derselben  erscheint  die  Schleimhaut  stark  injiciert,  ge- 
schwellt, leicht  blutend. 

Bei  allen  Formen  der  Khinitis  finden  sich,  wenn  auch  nicht  gerade 
häufig,  besonders  im  Naseneingang,  am  Septum  und  der  Innenfläche  der 
Nasenflügel  kleine,  oberflächliche  Epithelerosionen,  bisweilen  etwas  tiefere 
Defecte:  katarrhalische  Geschwüre. 

Mikroskopisch:  Bei  ganz  frischen  Entzündungen  sind  die  Ver- 
änderungen an  dem  Epithel  sehr  geringgradige.  So  fanden  Seifert 
und  Kahn  (59)  bei  einer  2  Tage  alten  katarrhalischen  Entzündung  an 
der  mittleren  Muschel  entnommenen  Stückchen  folgendes  Bild:  „Die 
Flimmern  sind  grösstenteils  verloren  gegangen  und  an  einzelnen 
Stellen  fehlen  die  obersten  Zellenschichten,  allein  eine  schleimige  Dege- 
neration der  Epithelien  lässt  sich  noch  nicht  nachweisen.  Auffällig  ist 
dagegen  die  zellige  Infiltration  des  Epithels,  welche  entschieden  nicht 
mehr  der  Norm  entsprechend  ist.  Ebenso  erscheint  auch  die  zellige 
Infiltration  der  submucösen  Schicht  im  Verhältnis  zum  normalen  sub- 
epithelialen Lymphocytenlager  in  einer  auffällig  dichten,  gleichmässigen 
"Weise  entwickelt.  Bei  der  Färbung  nach  Bus  sei],  bei  welcher  sich, 
wenn  richtig  ausgeführt,  auch  die  eosinophilen  Granulationen  färben, 
findet  man,  dass  ein  grosser  Theil  der  die  zelligen  Infiltrate  bedingenden 
Elemente  den  Zellen  mit  eosinophilen  Granulationen  zuzurechnen  ist, 
und  zwar  gehören  speciell  die  durch  das  Epithel  hindurch  wandernden 
Zellen  sämmtlich  den  eosinophilen  Zellen  zu.  Zum  Unterschiede  von 
diesen  lassen  sich,  durch  die  gleiche  Färbungsmethode  kenntlich  gemacht, 
eine  grosse  Zahl  von  hyalin  degenerierten  Zellen  (fuchsine  bodies)  in  der 
Tunica  propria  nachweisen,  welche  in  dem  vorliegenden  Präparate  die 
verschiedenen  Entwickelungsstufen  solcher  Degeneration  sprocesse  er- 
kennen lassen.  Es  sind  in  einzelnen  der  Zellen  kleine  runde  Kugeln  neben 
dem  Kern  sichtbar,  während  in  anderen  Zellen  es  sich  um  kleinere  und 
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grössere  stark  glänzende  rothe  Kugeln  handelt.  Das  Bindegewebe  um 
die  Drüsen  erscheint  ebenfalls  reichlich  von  Zellen  durchsetzt  und  die 
Drüsenacini  selbst  theilweise  erweitert.  Einzelne  Gefässe,  besonders  jene 
der  Peripherie  näher  gelegenen,  zeigen  ebenfalls  eine  stärkere  zellige 
Infiltration  in  ihrer  nächsten  Umgebung.'' 

Erst  im  weiteren  Verlauf  kommt  es  dann  zur  Verschleimung  und 
Abstossung  des  Epithels,  zu  ödematöser  Durchtränkung  des  ganzen 
Gewebes  und  zu  Ecchymosen. 

Die  frische  Untersuchung  in  Kochsalzlösung  zeigt  an  den  ver- 
schiedensten (post  mortem)  entnommenen  rhinitischen  Schleimhaut- 
partikeln immer  wieder:  -Hyperämie  des  Gewebes.  Infiltration  mit 
Albuminserum.  Erweiterung  der  Drüsenausführungsgänge  und  Abstossung 
des  theilweise  verschleimten  Oberflächenepithels.-  (Suchannek.  1.  e.  . 
Die  Untersuchung  gehärteter  Präparate  ergiebt  dann  dem  makro- 
skopischen Befunde  ganz  entsprechend  da."  wo  nur  eine  Hyperämie  und 
keine  Schwellung  vorhanden,  die  Schleimhaut  bis  auf  das  strotzend  ge- 
füllte Gefässsystem  eigentlich  kaum  verändert,  denn  sowohl  die  das 
Epithel  durchsetzende  Leukocytenwanderung  wie  auch  die  inselformige 
Umwandlung  des  Oberflächen-  und  Drusenepithels  in  Serum  oder  Murin 
enthaltende  Becherzellen  kommt  ja  auch  noch  innerhalb  der  physio- 
logischen Breite  vor.  Wo  sich  schon  makroskopisch  eine  Intumescenz 
bemerkbar  machte,  da  erschienen  auch  mikroskopisch  die  Maschen 
des  adenoiden  Netzes  ausgedehnt  und  mit  serösem  Secret  gefüllt. 
Zugleich  zeigte  das  Oberflächenepithel  Neigung  zur  Desquamation 
(Suchannek  . 

Die  mikroskopische  Untersuchung  einer  hügelartigen  Anschwellung 
vom  unteren  Nasengange  ergiebt  folgendes  Bild:  Die  Oberfläche  der 
Mucosa  an  einzelnen  Stellen  leicht  höckerig,  an  anderen  mit  kurzen, 
papillären  Auswüchsen  versehen.  Das  Oberflächenepithel,  ebenso  wie  die 
stark  verbreiterte  subepitheliale  Schleimhautschicht  reichlich  von  Rund- 
zellen durchsetzt;  die  zellige  Infiltration  stellen  i  stark,  dass  die 
Mucosa  hier  den  Charakter  von  Granulationsgewebe  annimmt.  Die  Rund- 
zellen hier  und  da  zu  Follikeln  angeordnet.  Die  Querschnitte  der  Gei 
von  zelligen  Höfen  dichterer  Anordnung  umgeben.  An  einzelnen  Stellen: 
interstitiell  zerfallene  rothe  Blutkörperchen  in  allen  Stadien  der  Meta- 
morphose. Die  Drösen  gleichfalls  von  Rundzellen  infiltriert,  ihre  Acini 
vielfach  erweitert  and  zu  Cysten  confluierend,  das  Bindegewebe  zwischen 
den  Drüsen  körnig  pigmentiert.  Die  venösen  Gefassräume  bis  an  die 
periostale  Schicht  beträchtlich  erweitert,  ähnlich  die  Capillaren  der  sub- 
epithelialen Schicht. 

An  der  unteren  Muschel,  die  sonst  dieselben  Veränderungen  ei 
kommt  die  Verdickung  der  Schleimhaut  hauptsächlich  auf  Rechnung  der 
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enormen  Ausdehnung  des  Schwellkörpers,  dessen  Lacunen  stark  erweitert 
und  mit  Blut  gefüllt  sind  (Zuckerkandl). 

Bei  den  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  kommt  es  wohl,  wie 
aus  dem  obigen  hervorgeht,  zu  interstitiellen  Blutungen,  die  aber  für 
gewöhnlich  bedeutungslos  sind.  Zu  intensiveren  Blutungen  jedoch  kommt 
es  bei  einer  anderen,  von  Zuckerkandl  beschriebenen  Form  von  Ehinitis 
—  „möglicherweise  handelt  es  sich  dabei  um  eine  heftige  Rhinitis  bei 
ungenügendem  Widerstand  der  Gewebe"  —  bei  der  die  Mucosa  später, 
wenn  der  Process  abgelaufen  ist  und  das  ausgetretene  Blut  die  typischen 
Metamorphosen  durchgemacht  hat,  eine  gelbliche,  schmutzig-gelbbraune 
oder  rostbraune,  höchst  auffallende  Färbung  annimmt,  die  Zuckerkandl 
als  Xanthose  der  Nasenschleimhaut  bezeichnet. 

Dass  gelegentlich  auch  die  regio  olfactoria  stark  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird,  geht  aus  einem  Protokoll  Suchanneks  (57)  hervor,  in 
welchem  es  sich  allerdings  um  eine  Rhinitis  im  Anschluss  an  Pharyn- 
gitis und  Laryngitis  crouposa  handelt:  Starke  Füllung  der  Gefässe  und 
Capillaren,  das  Leukocyten  producierende  Keimlager  hypertrophisch  und 
in  regerer  Thätigkeit,  durch  lebhafte  Emigration  von  Wanderzellen  durchs 
Oberflächenepithel  und  auch  durch  die  Wandungen  der  stellenweise  sehr 
veränderten  Drüsen  sich  documentierend.  Mehrfach  Desquamation  des 
Oberflächenepithels.  Bowman'sche  Drüsen  entweder  ganz  collabiert  oder 
ektatisch  und  mit  Serum  gefüllt.  Kein  Oedem. 

Speciell  für  die  Influenza-Rhinitis  hält  Suchann ek  die  Desquama- 
tion des  Drüsenepithels  für  charakteristisch.  Die  frische  Untersuchung 
eines  derartigen  Falles  ergab:  Sehr  starke  Füllung  sämmtlicher  Gefäss- 
räume,  Austritt  von  Blut  in  die  Tunica  propria  und  durchs  Epithel, 
Oedem  des  adenoiden  Lagers,  hochgradige  Abstossung  und  Verschleimung 
des  Oberflächenepithels,  albuminöse,  theils  fettige  Degeneration  der 
Drüsenepithelien  und  lebhafte  Desquamation  derselben.  An  Celloidin-  und 
Paraffinpräparaten  zeigte  sich  dann,  dass  nicht  nur  die  Schwellkörper, 
sondern  auch  sämmtliche  Capillaren  stellenweise  das  Epithel  der  Mucosa 
vorbuchtend,  prall  gefüllt,  mit  rothen  Blutkörperchen  vollgepfropft  waren. 
Austritt  derselben  per  rhexin  und  per  diapedesin.  Oedem  der  Tunica 
propria  und  Durchtränkung  der  Gewebsmassen  mit  eiweisshaltigem  Secret. 

Suchann  ek  betont  des  öfteren,  dass  der  Nasenschleimhaut  ganz 
exquisit  die  inselförmige  Verbreitung  pathologischer  Veränderungen 
eigen  sei,  wodurch  sich  auch  leicht  abweichende  Befunde  erklären  lassen. 
Man  wird  dies  im  allgemeinen  für  die  chronischen  Processe  leichter  ver- 
ständlich finden,  als  für  die  acuten.  Auch  die  Veränderungen  regenerativer 
Natur,  wie  sie  Suchannek  nach  Ablauf  diphtherischer  Processe  in  der 
Nase  gefunden  und  beschrieben  hat,  möchte  ich  als  nicht  mehr  streng 
hierher  gehörig  hier  übergehen. 
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Ueber  das  Verhalten  der  Schleimhaut  bei  der  Rhinitis  fibrinosa 
liegt  bisher  meines  "Wissens  nur  der  Sectionsbefund  von  Seifert  vor: 
-An  der  äussersten  Grenze  des  Schnittes  vollkommen  intactes  Epithel, 
nber  schon  durchsetzt  von  Rundzellen,  ebenso  die  submucöse  Schicht  von 
Rundzellen  durchsetzt:  bei  Untersuchung  benachbarter  Stellen  nimmt  die 
Rundzellenanhäufung  in  Submucosa  und  Epithel  zu.  und  es  tritt  eine 
dünne  Fibrinschicht  auf  dem  Epithel  auf.  An  weiteren  Stellen  nimmt  die 
Eibrinschicht  an  Dicke  zu,  ist  ebenfalls  von  zahlreichen  Rundzellen  durch- 
setzt, aber  Epithel  und  Submucosa  zeigen  ausser  den  oben  schon  ge- 
nannten keine  weiteren  Veränderungen.  Nirgends,  auch  da  nicht,  wo  die 
Fibrinschicht  am  dicksten  ist,  begegnet  man  einer  Nekrose  des  Epithels. 
Es  handelt  sich  also  ausschliesslich  um  eine  fibrinöse  Exsudation  auf 
die  Schleimhaut. L 

Dieser  letztere  Umstand,  der  dem  bei  echter  Diphtherie  gewöhn- 
lichen entgegengesetzt  ist,  wäre  deshalb  von  pathognomischer  Bedeutung, 
wenn  er  nicht  ein  vereinzelter  wäre.  Was  die  fibrinösen  Exsudate  seilet 
betrifft,  so  heisst  es  bei  Seifert  und  Kahn  (1.  c):  „Schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  lässt  sich  die  Exsudatschichte,  welche  der  obersten  Epithel- 
lage  ziemlich  locker  aufliegt  und  als  ein  grösstentheils  blau  gefärbter 
Streifen  (Färbung  nach  Gram  und  mit  Boraxcarmin)  über  die  ganze  Fläche 
der  Mucosa  sich  hinüberzieht,  gut  erkennen.  An  einzelnen  Stellen  nimmt 
die  Exsudatschicht  an  Dicke  zu  und  erscheint  durchsetzt  von  zahlreichen 
Rundzellen,  die  aber  nur  zum  Theil  ihre  volle  Färbbarkeit  behalten  haben. 
Die  blaue  Färbung  ist  im  wesentlichen  bedingt  durch  Staphylococcen. 
welche  theils  der  Exsudatschicht  sich  auflagern,  theils  in  dieselbe  und 
unter  dieselbe  eingedrungen  sind.  Diphtheriebacillen  Hessen  sich  im 
Exsudat  nicht  auffinden.'' 

Bei  Färbung  der  Schnitte  mit  Picrocarmin  zeigten  sicli  [Gerber 
und  Podack  (222)]  die  Membranen  fast  ausschliesslich  aus  eingelagerten 
polvnucleären  Leukocyten  zusammengesetzt.  Die  gegenseitige  Anordnung 
dieser  beiden  Elemente  war  eine  sehr  wechselnde.  Bald  waren  die 
glänzenden  Fibrinbälkchen  auffallend  dick  und  lagen  mehr  oder  weniger 
parallel  neben  einander.  Bald  waren  sie  —  und  das  waren  sie  meisl 
—  sehr  dünn  und  bildeten  ein  zierliches  Netzwerk  mit  weiten  und  engen 
Maschen.  Die  einzelnen  Maschen  waren  stellenweise  derart  mit  poly 
nucleären  Leukocyten  ausgefüllt,  dass  das  Fibrinnetz  darunter  fast  ganz 
verschwand,  stellenweise  waren  sie  ganz  leer.  ^Ieistms  aber  waren  sie 
mit  Bpärlichen  Leukocyten  erfüllt.  Neben  den  Leukocyten  waren  in  einigen 
Membranen  auch  Epithelzellen  zu  Behen.  Bisweilen  durchsetzten  dieselben 
diffus  die  ganze  Dicke  der  Membranen,  meistens  aber  lagen  sie  nur  in 
einer  ziemlich  dichten  Schicht  in  den  untersten  Partien  derselben.  An 
vielen  Stellen  kennte  man    in  den  Membranen  eine  deutliche  Schichtung 
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erkennen,  die  meistentheils  dadurch  bewirkt  wurde,  dass  sich  die  einzelnen 
aufeinanderfolgenden  Schichten  bald  durch  eine  reichliche  Einlagerung 
von  Fibrin,  bald  durch  eine  massige  Ansammlung  von  polynucleären 
Leukocyten  auszeichneten.  An  anderen  Stellen  war  von  einer  regel- 
mässigen Anordnung  der  einzelnen  Elemente  zu  einander  fast  gar  nichts 
zu  bemerken. 

Die  schleimig-eitrigen  Secretmassen,  die  in  anderen  Fällen  statt 
oder  vor  der  Membranbildung  auftreten,  zeigten  auf  Schnitten,  abgesehen 
von  spärlichen  Diphtheriebacillen  und  einer  deutlichen  Schichtung,  die 
auf  der  verschieden  dichten  Anhäufung  von  polynucleären  Leukocyten  in 
der  schleimigen  Grundsubstanz  beruhte,  nichts  besonderes  (Gerber  und 
Podack,  1.  c). 

Fassen  wir  hier  noch  einmal  das  eben  geschilderte  Ergebnis  mit 
dem  früher  in  dem  Abschnitt  über  die  Aetiologie  Gesagten  kurz  zusammen, 
so  war  es  in  allen  von  uns  genauer  untersuchten  Fällen  von  sogenannter 
genuiner  Rhinitis  fibrinosa  auf  der  Nasenschleimhaut  zur  Entwicklung  von 
grossen  Membranen  gekommen,  die  im  wesentlichen  aus  Fibrin  und 
polynucleären  Leukocyten  bestanden  und  in  denen  mehr  oder  minder 
zahlreiche  Klebs-Löffler'sche  Diphtheriebacillen  mit  hoher  Virulenz 
nachgewiesen  werden  konnten. 

Es  hiesse  deshalb  —  unserer  Meinung  nach  —  der  Natur  der 
Sache  Zwang  anthun,  wollte  man  auch  fürderhin  die  Fälle  von  Rhinitis 
fibrinosa  mit  Kl ebs-Löf fleischen  Diphtheriebacillen  streng  von  der 
Rhinitis  diphtherica  trennen.  Denn  thatsächlich  kann  man  —  vom  patho- 
logischen wie  auch  vom  klinischen  Standpunkte  aus  (von  dem  noch  weiter 
unten  die  Rede  sein  wird)  sämmtliche  Fälle  von  Rhinitis  fibrinosa  mit 
Diphtheriebacillen  und  von  Rhinitis  diphtherica  ohne  Zwang  in  eine 
continuierliche  Reihe  bringen,  die  mit  den  leichtesten  Formen  der  Rhinitis 
fibrinosa  beginnt  und  mit  den  schwersten  der  Rhinitis  diphtherica  aufhört. 
Für  die  Zukunft  dürfte  es  sich  daher  empfehlen,  die  ganze  Gruppe  von 
pseudomembranösen  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  unter  der  ein- 
heitlichen Bezeichnung  einer  Rhinitis  pseudomembranacea  zusammen- 
zufassen, was  umso  rationeller  ist,  als  ja  die  sogenannten  fibrinösen  und 
diphtherischen  Entzündungen  doch  nur  verschiedene  Stadien  desselben 
Processes  sind,  und  auch  Orth1  vorgeschlagen  hat,-  in  allen  solchen 
Fällen  von  einer  Rhinitis  pseudomembranacea,  beziehungsweise  Pharyn- 
gitis und  Laryngitis  pseudomembranacea  zu  sprechen.  Innerhalb  dieser 
grossen  Gruppe  der  Rhinitis  pseudomembranacea  könnte  man  dann,  wie 
schon  oben  erwähnt,  um  auch  das  jeweilige  ätiologische  Moment  zu 
betonen,  eine  arteficielle  —  durch  galvanokaustische  und  andere  operative 


1  Lehrbuch  der  speciellen  patholog.  Anatomie.  1887.  Bd.  I. 
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Eingriffe  —  mechanisch  entstandene  Rhinitis  pseudomembranacea  von  der 
wirklich  infectiösen,  durch  bestimmte  Bakterien  hervorgerufenen  unter- 
scheiden. Masucci  (213)  schlägt  vor.  alle  fibrinösen  Ehinitiden  diphtheri- 
scher Xatur  zur  eigentlichen  Nasendiphtherie  zu  zählen  und  die  übrigen 
unter  dem  Namen  Rhinitis  pseudomembranacea  streng  davon  zu  sondern. 

Betrachten  wir  aber  nun  eine  gewisse  Kategorie  der  Fälle  von  Rhinitis 
pseudomembranacea  als  wirklich  diphtherischer  Xatur,  so  schulden  wir 
auch  eine  Erklärung  dafür,  warum  dieselben  denn  doch  einen  so  vor- 
wiegend gutartigen  Charakter  tragen.  Diese  Erklärung  finden  wir  in  der 
anscheinend  geringen  Empfänglichkeit  der  Nasenschleimhaut  für  das 
diphtherische  Virus.  Die  Empfänglichkeit  der  verschiedenen  Schleimhäute 
für  gewisse  Infectionsstoffe  ist  bekanntlich  eine  sehr  variable  und  in 
Bezug  auf  die  diphtherische  Infection  würde  sich  die  Nasenschleimhaut 
im  Gegensatz  zur  Rachenschleimhaut  etwa  wie  die  Conjunctiva  verhalten, 
auf  denn  geringe  Neigung  zu  diphtherischer  Erkrankung  C.  Fraenkel1 
aufmerksam  gemacht  hat.  Uhthoff2  aber  betont  ausdrücklich,  dass  die 
meist  unter  dem  Bilde  einer  ganz  gutartig  verlaufenden  pseudomembranösen 
Exsudation  auftretende  Conjunctivitis  crouposa  wohl  sehr  oft  echt  diph- 
therischer Natur  ist.  und  man  sie  daher  nicht  immer  streng  von  der 
eigentlichen  Conjunctivitis  diphtherica  trennen  kann.  Genau  so  nun  ver- 
hält es  sich  unseres  Erachtens  mit  der  Rhinitis  fibrinosa. 

AVohl  nur  in  der  geringeren  Zahl  der  Fälle  von  acutem  Nasen- 
katarrh —  um  welche  Form  immer  es  sich  auch  handle  —  bleibt  die 
Entzündung  der  Schleimhaut  anf  die  Nasenhöhle  selbst  beschränkt.  Meist 
findet  eine  Fortpflanzung  der  entzündlichen  Processe  auf  die  Schleimhaut 
der  Nebenhöhlen  statt,  und  Hyperämie.  Oedem.  Infiltration  und  Exsudation 
sind  hier  die  Regel  (Zuckerkandl,  1.  c,  Bd.  I,  S.  61;  Suchannek,  1.  c). 
Im  Anschluss  an  acute  Rhinitis  fand  Zuckerkandl  in  einem  Falle  in 
der  Kieferhöhle  wenig  Schleim,  die  Schleimhaut  derselben  mä^si^  ge- 
schwellt,  gplbli.-h  gefärbt,  serös  infiltrirt,  stellenweise  ecehymosiert.  Das 
Ostium  maxillare  war  durch  Schleimhautschwellung  zu  einer  etwa  steck« 
nadelkopfartigen  Oeffnung  verengt,  das  Oberflächenepithel  sehr  hoch  und 
reichlich  mit  Rundzellen  versehen;  diese  fanden  sich  auch  in  dem  an 
der  freien  Kieferwand  befindlichen  Schleim  in  grosser  Menge.  Da,  \\<> 
die  Schleimhaut  noch  nicht  sehr  verdickt  ist.  ist  auch  die  Oberfläche 
glatt,  die  subepithetiale  Schicht  verdickt,  in  ihren  tieferen  Lagen 
reichlich  zellig  infiltriert  An  anderen  Stellen  ist  die  Rfucosa  3  -Mach 
verdickt,  hier  mit  verschieden  langen  zottenförmigen  Fortsätzen  bedeckt, 
die  Verlängerungen  der  subepithelialen  Schichl  vorstellen  und  auch  intensiv 

1  lieber  das  Vorkommen  der  Löffle r'schen  Diphtheriebacillen.  Berl.  Hin. 
Wochenachr.  1893.  Nr.  11. 

-  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Conjunctivitis  diphtherica.  Ibidem.  1894.  Nr.84, 
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zellig  infiltriert  sind.  Dabei  die  subepitlieliale  Schicht  stark  verbreitert, 
ihre  Capillaren  erweitert  und  in  den  Lücken  des  Stroma  eine  gelb-grün- 
liche Masse,  von  den  ausgetretenen  Blutkörperchen  herstammend.  In  den 
tieferen  stark  durchtränkten  Schleimhautpartien  die  hier  spärlicheren 
Bundzellen  follikelähnlich  angeordnet. 

Zuckerkandl  macht  ausdrücklich  darauf  aufmerksam,  dass  die 
entzündete  Nasenschleimhaut  nie  so  hochgradig  anschwillt  wie  die 
Schleimhaut  der  Kieferhöhle,  was  mit  ihrem  festeren  Gefüge  zusammen- 
hängt. Harke  (58,  S.  12  und  21)  giebt  die  Miterkrankung  der  Neben- 
höhlen durch  einfache  Fortleitung  der  Entzündung  von  den  Haupthöhlen 
nur  für  das  jugendliche  Alter  zu.  wo  die  Zwischenwände  noch  dünn  und 
die  Communicationswege  kurz  sind.  Beim  Erwachsenen  aber  hält  er  das. 
auf  eine  grosse  Reihe  negativer  Sectionsbefunde  gestützt,  für  verhältnis- 
mässig selten. 

Symptome. 

Das  Bild  eines  acuten  Xasenkatarrhs  ist  in  seinen  subjectiven  und 
objectiven  Aeusserungen  ein  so  allgemein  bekanntes,  dass  man  unwill- 
kürlich zögert,  es  von  neuem  zu  beschreiben.  Es  ist  ferner  in  seinen 
gröberen  Zügen  ein  für  alle  Formen  so  allgemein  giltiges,  einheitliches, 
dass  man  nur  ein  Krankheitsbild  zu  skizzieren  braucht,  um  eigentlich 
die  ganze  Symptomatologie  erschöpft  zu  haben.  Kaum  dass  sich  diese 
und  jene  Unterart  durch  geringe,  nicht  einmal  constante  Modifikationen 
auszeichnet.  So  lernen  wir  denn  schon  sämmtliche  hier  in  Betracht 
kommenden  Möglichkeiten  kennen,  wenn  wir  einen  tüchtigen,  alle  seine 
Phasen  durchlaufenden  Erkältungskatarrh,  die  Coryza  im  engeren  Sinne, 
ins  Auge  fassen  und  nur  die  mit  fibrinösen  Exsudaten  einhergehenden 
Rhinitiden  erfordern  dann  später  eine  gesonderte  Betrachtung. 

Meist  ziemlich  plötzlich.  —  bisweilen  nach  kurzen  allgemeinen 
Prodromalerscheinungen:  Kopfschmerz,  leichte  Fieberwegung,  Unbehagen 
und  Appetitlosigkeit  —  macht  sich  ein  eigentümliches,  unverkennbares 
Gefühl  im  Xaseninnern  bemerkbar.  Oft  genug  wissen  die  Betreffenden 
sehr  wohl  anzugeben,  .wo  sie  sich  den  Schnupfen  geholt  haben",  häufig 
aber  besinnen  sich  die  Befallenen  vergeblich  auf  eine  Gelegenheitsursache, 
bei  ihnen  ist  der  Schnupfen  eben  .von  selbst-  gekommen. 

Zuerst  macht  sich  ein  Gefühl  von  Hitze.  Völle  und  Trockenheit 
in  der  Xase  bemerkbar:  man  beginnt  seine  Xase  zu  fühlen.  Sehr  bald 
gesellt  sich  Brennen,  Jucken  und  Kribbeln  hinzu,  das  zum  Xiesen  reizt, 
welches  erst  vereinzelt,  sehr  bald  zu  förmlichen  Anfallen  ausartet,  wobei 
anfänglich  nur  ein  geringes,  wasserklares  Secret  herausbefördert  wird, 
das  im  Taschentuch  keine  sichtbaren  Spuren  zurückiässt.  Die  Xase  ver- 
schwillt  immer   mehr,    bald    die    eine    bald    die    andere   Seite    mehr,  oft 
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beide  völlig,  so  dass  nur  bei  offenem  Munde  geathinet  werden  kann. 
Dadurch  trocknet  die  Schleimhaut  des  Mundes,  des  Rachens  und  des 
Kehlkopfes  leicht  aus.  und  Kratzen  und  Brennen  macht  sich  auch  hier 
bemerkbar.  Auch  die  Lippen  werden  trocken,  rissig  und  platzen.  All- 
mählich wird  die  Secretion  reichlicher,  es  tropft  beständig  ein  hei—  —  , 
salziges  Secret  aus  den  Nasenlöchern,  das  den  Naseneingang  röthet,  die 
Epidermis  maceriert  und  die  Patienten  zwingt,  das  Taschentuch  fort- 
während an  der  Xase  zu  halten:  die  Nasenspitze,  bisweilen  die  ganze 
Nase  röthet  sich  und  schwillt  an.  Geruch  und  Geschmack  sind  beein- 
trächtigt, oder  ganz  aufgehoben,  die  Sprache  hat  einen  nasalen  Beiklang, 
bisweilen  ist  sogar  die  Articnlation  erschwert.  Eingenommenheit  des 
Kopfes  =  Gravedo),  speciell  heftiger  Stirnkopfschmerz.  Neuralgien  im 
Gebiete  des  Triffeminus,  Beeinträchtigung  des  Gehörs,  Sausen  und  Brausen 
in  den  Ohren,  ßöthnng  der  Bindehaut  und  Thräuenträufeln  gesellen  sich 
hinzu,  und  sind  der  Erkrankung  nicht  von  vornherein  Allgemeinerscheinungen 
vorausgegangen,  so  machen  sie  sich  jetzt  bemerkbar.  Während  die  einen 
aber  ein  Schnupfen  nur  wenig  in  ihrem  Allgemeinbefinden  stört,  so  spielt 
er  bei  anderen  die  Bolle  einer  ernstlichen  Erkrankung,  die  sie  für  \ 
räume  Zeit  ans  Bett  und  ans  Zimmer  fesselt,  und  sie  matt  und  elend 
macht.  Aber  auch  für  viele  von  denjenigen,  die  den  Schnupfen  während 
des  Tages  relativ  gut  ertragen,  stellt  er  nachts  eine  äusserst  unai  _ 
nehme  und  beunruhigende  Erkrankung  dar.  insofern  es  bei  ihnen  durch 
die  Nasenobstruction,  und  da  sie.  ungewohnt,  durch  den  Mund  zu 
athmen.  denselben  im  Schlafe  immer  wieder  zu  sehliessen  versuchen, 
zu  asthmatischen  Anfällen.  Alpdruck  und  Beängstigungen  kommt,  die  sie 
keine  Buhe  finden  lassen.    Das  Blut  in  den  Schwellkörpern  der  Muschel 

•  seiner  Schwere  (Kohlrausch)  und  füllt  in  der  Bückenlage  die 
hinteren  Enden  strotzend  an:  in  der  Seitenlage  füllt  sich  daher  die 
Mus  •  nach  unten  liegenden  Seite.     Daher   pflegt    der  Schnupfen- 

kranke auch  auf  der  oberen  Seite  eher  etwas  Luft  zu  bekommen. 

icumentiert  sich  die  erste  Phase  eines  heftigen  Schnupf 

die  sturmischen  Erscheinungen  amfasst  and  selten  länger  als  2 — 3  i   _ 
anzudauern  pflegt.    Mit  der  reichlichen  Production  von  Secret  las* 
quälendsten,  subjectiven  Symptome  nach,   .        S  hnupfen  löst  sich*,  oder 
.er  kommt  heraus",  Leute  zu  sagen  pflegen,  und  mit  der  stärkeren 

d    an    die   Oberfläche   findet    wie    überall,    so   auch   hier   in    der 
That  eine  Entlastung  der  entzüm  B.  Fränkel1).    All- 

mählich verändert  d       3  •inen   Charakl  wird  trüber,  dicker, 

zähe,  das  Serum  wan      I   -  S  thleimeiter.    Damit  zugleich  hört  das 

fortwährende,   spontane   Abträufeln   auf;   es   wird  >r,    alier  dann  in 
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copiösen  Mengen  durch  Niesen  und  Schneuzen  entleert.  Nicht  mehr  wie 
im  Anfange  tritt  nach  diesen  Acten  nur  eine  um  so  grössere  Verschwellung 
ein,  sondern  vielmehr  eine  Erleichterung,  die  Athmung  wird  wieder  freier; 
die  Schleimhaut  beginnt  abzuschwellen.  Das  Secret  hinterlässt  während 
dieser  Periode  im  Taschentuche  gelbe  und  grüne  Flecke,  die  die  Lein- 
wand stärken;  in  einer  Keine  von  Fällen  ist  das  Secret  zum  Schluss  vor- 
wiegend eiterig.  Jetzt  lässt  die  Secretion  von  Tag  zu  Tag  nach,  Geruch 
und  Geschmack  kehren  zurück.  Kopfschmerz  und  Ohrenklingen  hören 
auf  und  so  kehrt  gewöhnlich  zwischen  dem  6.  bis  8.  Tage  der  Zustand 
der  Nase  und  derjenigen  Nachbarorgane,  die  nicht  allzuschwer  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  sind,  zur  Norm  zurück.  In  seltenen  Fällen  zieht  sich 
der  Zustand  über  1  bis  2  Wochen  und  länger  hin. 

Diese  eben  geschilderten  subjectiven  Symptome  sind  nur  der  ge- 
treue Ausdruck  der  Veränderungen  des  Naseninnern,  wie  wir  sie  rhino- 
skopisch  von  Stadium  zu  Stadium  verfolgen  können.  Im  ersten  Anfang 
sehen  wir  die  Schleimhaut  hochroth,  stark  geschwellt,  trocken.  Sehr 
schnell  aber  weicht  die  Trockenheit  der  Hypersecretion  eines  anfangs 
wässerigen,  dann  allmählich  schleimig-eiterigen  Secrets;  dabei  nimmt  die 
Schwellung  noch  zu.  Die  Muscheln  berühren  das  Septum,  die  Nasen- 
lumina sind  auf  einen  minimalen  Spalt  reduciert  oder  ganz  verschwunden, 
hier  und  da  kleine  Blutungen,  bisweilen  oberflächliche  Epithelerosionen 
an  der  Schleimhaut  des  knorpeligen  Septums,  Köthung,  Entzündung  und 
Ehagaden  im  Naseneingang.  Die  luftkissenartige  Schwellung  der  untern 
Muschel  lässt  sich  mit  der  Sonde  zurückdrücken  oder  mittels  Cocain  für 
kurze  Zeit  verringern,  kehrt  aber  schnell  in  den  Status  quo  ante  zurück. 
Ueber  das  Schnupfensecret  und  seine  mikroskopischen  Bestandteile  ist 
schon  früher  gesprochen  worden.  Nach  Donclers  (39)  enthält  es  auch 
Ammoniak. 

Dieses  Bild  eines  acuten  Nasenkatarrhs  ist  ziemlich  allgemein  giltig 
für  alle  Formen  desselben,  mit  Ausnahme  derjenigen,  die  von  vorne- 
herein vorwiegend  eiterig  sind,  und  von  denen  weiter  unten  noch  die 
Rede  sein  wird.  Geringe  Modifikationen  zeigt  der  Verlauf  nur  einiger 
weniger  Formen. 

Einer  besonderen  Besprechung  pflegt  stets  der  acute  Nasenkatarrh 
der  Neugebornen  und  des  frühesten  Lebensalters,  die  sogenannte  Coryza 
neonatorum  gewürdigt  zu  werden.  Dieser  Name  deckt  aber  keinen  ein- 
heitlichen Begriff.  Vielmehr  werden  drei,  ihrer  Natur,  ihrer  Aetiologie 
nach  ganz  verschiedene  Krankheiten  immer  mit  diesem  selben  Namen 
bezeichnet,  was  in  Zukunft  besser  vermieden  werden  dürfte.  Nur  insofern 
die  Coryza  neonatorum  häufig  auch  ein  einfacher  Katarrh  ist,  der  sich 
im  Grunde  gar  nicht  von  dem  der  Ewachsenen  unterscheidet,  haben  wir 
ihn    schon   hier   zu   besprechen,    wollen  aber  von  vorneherein  festhalten, 
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dass  wir  forderten  streng  zu  unterscheiden  haben  eine  Coryza  neonatorum 
simplex,  Coryza  neonatorum  blennorrhoiea  und  Coryza  neonatorum  specifica. 
welche  beiden  letzteren  an  anderen  Stellen  des  Handbuches  noch  aus- 
führlichere Erörterung  finden  werden. 

Die  an  sich  so  gutartige  Coryza  neonatorum  simplex  wird  deshalb 
zu  einer  so  ernsten  beachtenswerthen   Krankheit,   weil   der  Process  beim 
Neugeborenen  auf  die  denkbar  ungünstigsten  Verhältnisse   trifft.     Da  ist 
erstens    die    Enge    der   kindlichen    Xase  zu  erwähnen,    welche  durch  die 
geringste  Anschwellung    der  Schleimhaut    schon  völlig  stenosiert  werden 
kann.     Nun   kennt   das  Kind  aber  die  Mundathmung  nicht,  und  nur  die 
schnell    eintretende  Dyspnoe    zwingt  es,   immer  wieder  den  Mund  aufzu- 
reissen,  und  mit  ein  paar  tiefen  Athemzügen  den  Lufthunger  zu  befriedigen. 
Es  leidet  aber  nicht  nur  die  Athmung,  —  es  leidet  auch  die  Ernährung 
des  Säuglings,  weil  er  gezwungen  ist,  das  Sauggeschäft  jeden  Augenblick 
zu    unterbrechen.     .Bei  Jüngern   Kindern"   —  sagt  Baginsky   (73)    — 
-ist    die   Krankheit   zuweilen    mit   erheblicher    Lebensgefahr    verbunden, 
einmal,  weil  die  Kleinen  durch  die  Verstopfung  der  Xasengänge  während 
des  Saugens    in    der  Athmung    behindert    sind    und  nun  aus  Athemnoth 
von  dem  Saugen  ablassen,  sodann  aber  auch,  weil  sie  erschöpft  von  der 
durch    das    Respirationserfordernis    gesteigerten  Athmungsaufgabe  —   sie 
athmen    dann    wechselweise    bei    geschlossenem    und    offenem  Munde  — 
schliesslich  in  der  Respirationskraft  erlahmen.     Beide  Momente  vereinigt 
bedingen   leicht   Atelektase   der   Lunge    und    raschen   Tod.     So  sind  bei 
ganz  jungen    Kindern    sogenannte    «plötzliche    Todesfälle "    aus  dem  ein- 
fachen Schnupfen  zu  erklären  (West.  Simon,  Hüttenbrener,  Baginsky). 
Oder   es    kommt    durch    die  mangelnde  Ernährung    und  den  stets  unter- 
brochenen Schlaf  zu  Verfall  der  Kräfte  und  Tod  durch  «Atrophie-.  Aber 
auch  abgesehen  von  den  Störungen  bei  der  Nahrungsaufnahme  kann  eine 
einfache  Coryza  bei  einem  Säuglinge  gefahrbringende  Dyspnoe  zur  Folge 
haben.  —  Es  kann  sich  ferner  der  Schnupfen  in  diesem  Alter  sehr  rasch 
in    die    unteren    Luftwege    hinab    ausbreiten,    die   Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfes, der  Trachea    und   der   Bronchien    ergreifen,    und    oft  hat  sich  in 
wenigen  Tagen  eine  diffuse  Bronchitis  oder   eine  Bronchopneumonie  ent- 
wickelt*   [Henoch    (72)].  —  Bouchut    (64)    beschreibt    asphyktische 
Symptome,  die  dadurch   entstellen  sollen,   dass   das  Kind  in  der  Unmög- 
lichkeit,  durch    die   verstopft»'  Nase  Luft  zu  holen,    nunmehr  durch  den 
Mund  mit  einer  solchen  Gewalt  athmet,  dass  die  Zunge  durch  Aspiration 
plötzlich  nach  hinten  gegen  den  harten  Gaumen  gepresst  wird,  wodurch 
der  Eintritt   der  Luft  in  den  Etachenraum   verhindert  werden  muss.     Die 
Coryza   neonatorum    simplex    verdankt   wohl  meist  atmosphärischen  Ein- 
flüssen  ihre    Entstehung,   gegen   «reiche  die  kindliche  Nasenschleimhaut 
sehr  irresistent  ist.    Verschwellung  und  bald  darauf  ßich  zeigende  Bei 
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schleimige  Absonderung  mit  Kothung  und  Excoriationen  des  Nasenein- 
ganges, bisweilen  Borkenbildung  und  Anschwellung  der  äusseren  Nase 
sind  die  hauptsächlichsten  Symptome.  Der  Atliem  wird  schnüffelnd,  es 
treten  —  besonders  beim  Saugen  —  dyspnoetische  Anfälle  auf,  die  Kinder 
lassen  alle  Augenblicke  unter  Geschrei  die  Brustwarze  los,  und  sehr  oft 
zeigt  die  Heiserkeit  des  Geschreies,  Husten  und  stärkere  Fieberbewegung 
von  einer  Mitbetheiligung  der  tieferen  Luftwege.  Die  Dauer  kann  2  bis 
4  Wochen  und  darüber  betragen. 

Von  den  einfachen  Katarrhen  der  Erwachsenen  bedürfen  dann  als 
von  dem  oben  geschilderten  Typus  etwas  abweichend  einer  Erwähnung, 
einmal  die  Coryza  professionalis.  Sie  zeichnet  sich  meist  der  Aetiologie 
entsprechend  durch  ihren  allmählichen,  schleichenden  Beginn  aus,  ihre 
anfänglich  geringen,  wenig  auffallenden  Symptome,  die  aber  dann  im 
Verlauf  um  so  stürmischer  werden  können,  und,  falls  es  sich  um 
stark  ätzende  Stoffe  wie  chromsaure  Salze.  Quecksilber,  Arsenik  oder 
mechanisch  leicht  lädierende  wie  Bronzestaub  u.  dgl.  handelt,  zu  chroni- 
schen tiefergreifenden  Processen  führen  können,  zuülcerationen  der  Schleim- 
haut besonders  des  Septum,  zu  Perforationen  und  Defecten.  Zur  Ver- 
schwellung  der  Nase  und  der  schleimig-eiterigen  Secretion  gesellen  sich 
dann  auffällig  starke  Borkenbildung,  Blutungen,  Abgang  von  Gewebs- 
detritus.  Knorpel  und  Knochen. 

Im  entgegengesetzten  Sinne  zeichnen  sich  durch  die  Geringfügigkeit 
und  Flüchtigkeit  ihrer  Symptome  die  nervösen  Formen  des  acuten 
Nasenkatarrhs  aus.  Das  ganz  plötzliche,  foudroyante,  ohne  nachweisbare 
Ursache  einsetzende  Auftreten,  der  negative  objective  Befund  und  das 
ebenso  plötzliche  Schwinden  sind  die  diesen  Processen  charakteristischen, 
unverkennbaren  Momente.  Ganz  plötzlich,  bei  vollstem  Wohlsein  — 
meistens  am  frühen  Morgen,  seltener  abends  —  tritt  ein  heftiger  Niesreiz 
ein,  der  bisweilen  einen  völligen  Paroxysmus  hervorruft,  in  dessen  Ge- 
folge die  Nase  völlig  zuschwillt,  es  kommt  zu  einer  abundanten,  meist 
rein  serösen,  seltener  schleimig- eitrigen  Secretion  und  Thränenfluss; 
Geruch  aufgehoben,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Ohrensausen,  Brennen 
in  der  Nase  und  im  Halse.  Kaum  ist  dieser  Symptomencomplex  auf 
seiner  Höhe  angelangt,  so  klingt  er  auch  schon  wieder  ab.  die  Secretion 
hört  auf,  die  Nasenathmung  wird  frei,  der  Geruch  kehrt  zurück  und 
bisweilen  schon  in  1  4  bis  1/2  Stunde,  häufiger  in  1 — 2  Stunden  ist  der 
ganze  Anfall  —  ohne  eine  Spur  zurückzulassen  —  vorüber.  Denn  spiegelt 
man  bald  nach  einem  solchen  Anfall  der  Nase,  so  findet  man  meistens 
absolut  nichts  Pathologisches,  bisweilen  nur  etwas  stärkere  Röthung  und 
Schwellung  der  Schleimhaut.  Es  giebt  Individuen,  die  zu  gewissen  Zeiten 
jeden  Morgen,  so  wie  sie  erwachen,  einen  Anfall  von  nervösem  Schnupfen 
bekommen  (Bhinitis  spasmodica).    Regelmässig  wie  die  Weckuhr   weckt 
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ihr  Nieskrampf  die  benachbart  Schlafenden.  Dann  bleibt  er  wochenlang 
fort,  um  ebenso  unmotiviert  wieder  einzusetzen.  Hornung  (1.  c.)  sah  in 
einem  interessanten  Falle  dem  eigentlichen  Anfall  einen  Pruritus  ad  anum 
vorhergehen.  Im  schleimigen  Nasensecret  dieses  Patienten  konnte  er 
eosinophile  Zellen  nachweisen;  im  Blute  verminderten  Haemoglobingehalt 
und  Leukocytose. 

Sehr  ähnlich  dem  eben  geschilderten  Bilde  ist  das  sogenannte 
Heufieber,  =  die  Goryza  vasomotoria  periodica,  wohl  charakterisiert 
aber  durch  ihr  meist  an  den  Frühling  und  Herbst  gebundenes  Auftreten 
(Frühsommer-  und  Herbstkatarrh),  die  grössere  Heftigkeit  ihrer  Er- 
scheinungen, besonders  von  Seiten  der  Augen  und  der  tieferen  Luftwege 
und  ihren  protrahierten  Verlauf.  Zu  den  nasalen  Symptomen,  wie  wir 
sie  oben  beschrieben,  die  hier  meist  mit  starkem  Jucken  und  Prickeln 
in  der  Xase  und  in  den  Augen  einsetzen,  gesellt  sich  meist  schnell  ein 
heftiger  Conjunctivalkatarrh  mit  starkem  Thränenträufeln  und  Lichtscheu, 
Chemosis,  bisweilen  Oedem  der  Augenlider,  das  bis  zum  Verschluss  der 
Lidspalte  führen  kann.  Dazu  starker  Schmerz  in  den  Augen  wie  im 
ganzen  Kopfe,  Brennen  und  Trockenheit  im  Rachen  und  Kehlkopf,  die 
auch  meist  entzündet  sind,  und  oft  steigt  der  Katarrh  bis  in  die 
Bronchien.  Asthmatische  Anfälle  sind  häufig  vorhanden  und  stehen  bis- 
weilen den  katarrhalischen  Symptomen  voran.  Mattigkeit,  Schlaflosigkeit, 
seltener  Fieber,  in  einigen  Fällen  Urticaria  vervollständigen  das  Krank- 
heitsbild,  das  sich  über  Tage  und  Wochen  —  remittierend  und  exacer- 
bierend  hinschleppen  kann,  um  dann  ganz  plötzlich  zu  verschwinden.  — 
Dass  chronische  Hyperplasien  der  Nasenschleimhaut  das  Erkranken  an 
Heufieber  begünstigen,  ist  sehr  natürlich,  und  durch  die  Beobachtung 
erwiesen  (Semon,1  Bresgen,  1.  c). 

Dass  im  Verlaufe  der  gewöhnlichen  Coryza  sowohl  wie  auch  der 
andern  bisher  besprochenen  Katarrhe  das  anfangs  seröse  und  serös-schleimige 
Secret  in  vielen  Fällen  allmählich  in  ein  schleimig-eitriges  übergeht. 
ist  oben  erwähnt  worden  und  allbekannt.  Ein  besonderer  Platz  aber 
gebürt  denjenigen  Katarrhen,  bei  denen  von  vornherein  ein  rein-eitriges 
Secret  abgesondert  wird,  und  die  man  daher  unter  dem  Sammelnamen: 
"Rhinitis  blennorrhoica  sive  pyorrhoica  sive  purulenta  oder  Blennorrhoea 
nasalis  zusammengefasst  hat.  Die  eben  von  Anfang  bis  zu  Ende  eitrige 
Beschaffenheil  des  Secrets  und  die  hiermit  in  Zusammenhang  Btehende 
grössere  Heftigkeit  sämmtlicher  Erscheinungen  charakterisieren  diese 
Gruppe.  Ihrer  Aetiologie  nach  ist  sie  durchweg  infectiösen  Charaki 
beim  Erwachsenen  verhältnismässig  Belten  vorkommend,  im  frühesten 
Lebensalter  häufig,  \i<'l  häufiger  jedenfalls,  \\i»'  man  früher  angenommen 


1  Mackenzie-Semon.  IM.  II,  8.  420. 
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und  beobachtet.  Hier  hat  man  sie  als  Blennorrhoea  neonatorum  be- 
schrieben und  diese,  die  wir  weiter  oben  der  Concinnität  halber:  Coryza 
neonatorum  blennorrhoica  genannt  haben,  —  wollen  wir  zuvörderst  be- 
trachten. In  ihrem  äusseren  Bilde  unterscheidet  sie  sich  wenig  von  der 
Coryza  neonatorum  simplex,  nur  eben  dadurch,  dass  alle  Erscheinungen 
schärfer  accentuiert  sind,  und  auch  den  localen  entsprechend  die  Allge- 
meinerscheinungen bedeutender  ausgeprägt  sind,  wie  denn  die  Abmagerung 
und  die  Anämie  der  Kinder  oft  einen  erschrecklichen  Grad  erreichen, 
was  sich  durch  die  Aufnahme  des  der  Eiterung  zugrunde  liegenden  Virus 
und  seiner  Toxine  in  den  Organismus  zur  Genüge  erklärt.  Die  Nase 
ist  meist  stark  geschwollen  und  geröthet,  und  nicht  selten  auch  die 
benachbarten  Theile  des  Gesichtes.  Nach  Abweichen  der  den  Nasen- 
eingang verlegenden  Krusten  und  Borken  zeigen  sich  die  Nasenlumina 
völlig  mit  Eiter  ausgefüllt,  der  bald  den  Charakter  des  pus  bonum  et 
laudabile,  häufiger  den  des  dünnflüssigen,  schmierigen  und  jauchigen  zeigt. 
Ein  Versuch,  die  Nasenhöhlen  völlig  zu  reinigen,  ist  meist  —  infolge 
der  mangelnden  vis  a  tergo  —  vergeblich.  Soweit  man  die  Schleim- 
haut zu  Gesicht  bekommt,  zeigt  sie  sich  bald  stark  geschwollen  und 
intensiv  geröthet,  hier  und  da  blutend,  bald  auch  ohne  besondere 
entzündliche  Erscheinungen,  mehr  schlaff,  blass  und  welk.  Conjunctivitis 
blennorrhoica,  Ohreiterungen,  Ekzem  an  Nase,  Lippe  und  Ohrmuscheln, 
Schwellungen  der  Halsdrüsen  vervollständigen  meist  dieses  charakteri- 
stische Bild. 

Wie  schon  oben  gelegentlich  der  allgemeinen  Aetiologie  erwähnt, 
haben  wir  uns  die  Coryza  neonatorum  blennorrhoica  stets  durch  pyogene 
Bakterien  veranlasst  zu  denken,  und  heute  nimmt  man  fast  schon  allge- 
mein an,  dass  es  sich  dabei  ebenso  wie  bei  der  Conjunctivitis  blennorrhoica 
meist  um  intra  partum  erfolgte  Infection  durch  die  Secrete  der  mütter- 
lichen Vagina  handelt,  seien  es  einfach  leukorrhoische  oder  wirklich 
gonorrhoische  Secrete.  Mackenzie  bezweifelt  zwar  die  mütterliche 
Infection  und  schiebt  den  Process  auf  die  Einwirkuug  atmosphärischer 
Einflüsse  und  das  Eindringen  von  Seifenwasser  in  die  kindliche  Nasen- 
höhle beim  Waschen  des  Kindes.  Das  klingt  aber  sehr  problematisch, 
und  schon  Hermann  Weber  (66)  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  dem 
es  sich  um  einen  Knaben  handelte,  der  von  einer  mit  reichlichem  fluor 
albus  behafteten  Mutter  geboren,  erst  3  Stunden  nach  der  Geburt  ge- 
waschen werden  konnte  und  bald  darauf  eine  eitrige  Khinitis  mit  gleich- 
zeitiger Eiterung  des  linken  Auges  bekam.  Ist  dieser  Fall  auch  nicht 
beweisend,  so  fand  doch  auch  B.  Frank el1  in  fast  allen  daraufhin  von 
ihm  untersuchten  Fällen  bei  Corvza  neonatorum  fluor  albus   der  Mutter. 


In  v.  Ziemssens  Handb.  II.  Aufl.  1879.  Bd.  IV,  S.  129. 
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Der  gleichen  Ansicht  ist  Ziem  (69),  der  ausdrücklich  darauf  hinweist, 
dass  der  so  häufig  bei  Neugeborenen  zur  Beobachtung  kommende  Mittel- 
ohrkatarrh doch  wohl  meist  erst  durch  eine  eitrige,  von  einer  Scheiden- 
blennorrhoe  der  Mutter  herrührende  Coiyza  entstanden  sei.  Er  macht 
dabei  auf  die  Beobachtungen  von  Wendt  aufmerksam,  der  in  der  Pauken- 
höhle Neugeborener  Substanzen  nachwies,  die  aus  dem  Fruchtwasser 
und  den  mütterlichen  Geburtswegen  stammten  und  natürlich  erst  per 
nares  dort  hineingelangt  sein  können.  Derselben  Ansicht  sind  ferner  auch 
Störk,  Schech,  Bresgen  und  andere. 

Was  den  gonorrhoischen  Ursprung  der  Coryza  neonat,  blennorrhoica 
betrifft,  so  ist  er  —  wie  die  Gonorrhoe  der  Nasenhöhle  überhaupt  — 
von  vielen,  besonders  unter  den  Dermatologen  und  unter  den  Bhinologen 
vornehmlich  von  Moldenhauer  geleugnet,  von  andern  wieder  behauptet 
und  beschrieben  worden.  Kosinski1  hat  bei  einem  von  seinen  an  Gonor- 
rhoe der  Mundschleimhaut  erkrankten  Neugeborenen  auch  dünnflüssigen 
Eiter  in  der  Nasenhöhle,  und  in  diesem  Gonococcen  gefunden.  Er  meint 
aber,  dass  der  Eiter  von  der  gleichfalls  gonorrhoisch  erkrankten  Con- 
junctivalschleimhat  durch  den  Ductus  nasolacrymalis  erst  secundär  in 
die  Nasenhöhle  gelangt  ist,  da  „die  Schleimhaut  keine  Spur  von  Ent- 
zündung oder  eiteriger  Auflagerung  zeigte".  Es  scheint  —  resümiert 
er  entsprechend  der  Bumm'schen  These,  dass  im  allgemeinen  nur  ein- 
faches Cylinderepithel  und  diesem  nahestehendes  von  den  Gonococcen 
inficiert  werden  könne  —  das  complicierte  Cylinderepithel  der  Nasen- 
schleimhaut  in  der  physiologisch -chemischen  Zusammensetzung  seiner 
Elemente  insoweit  vom  einfachen  Cylinderepithel  differenziert  zu  sein,  dass 
es  vom  Trippereiter  unbeeinflusst  gelassen  wird. 

Nun  wissen  wir  ja  aber,  wie  häufig  und  wie  leicht  das  Epithel  der 
Nasenschleimhaut  in  seiner  Zusammensetzung  und  in  seinem  Charakter 
alteriert  wird,  und  dass  Metaplasien  etwas  ganz  Gewöhnliches  sind.  Ferner 
aber  sieht  man  häufig  genug  Rhinitis  blennorrhoica  ohne  Conjunctivitis 
blennorrhoica  bei  Neugeborenen.  Mackenzie  führt  einmal  den  Fall  von 
Boerhave  (155)  an.  in  welchem  ein  Mann  selbst  mit  dem  eigenen 
Finger  den  Trippereiter  von  der  Harnröhre  aui  die  Nasenschleimhaut 
übertrug.  An  »'in.'  heftige  eitrige  Khinitis  schlössen  sich  hier  auch 
ülcerationen  an.  Ferner  den  Fall  von  Edwards  (157),  der  «'ine  Pran 
erwähnt,  die  das  Taschentuch  ihn-  tripperkranken  Sohnes  gebrauchte, 
das  derselbe  vorher  zum  Suspensorium  benutzl  hau«'.  Bekannt  ist  ferner 
der  Fall  von  Siegmund  (156),  einen  alten  Roue  betreffend,  der  Bein 
schon    felddienstunfahiges    membrum  genitale   durch  seine  Na-'  ersetzen 


1  •  bei  gonorrhoische  Erkrankung   der   tfandschleimhaal    l"i    Neugeborenen 
Zeitschr.  f.  Gebnrtsh.  u.  Gyn&k.  IM    XXII. 

Handbach  der  Laxyngologie  and  Ethinologte,    III.  Bd.  23 


354  Dr-  p-  H-  Gerber. 

zu  müssen  glaubte.  In  seinem  neuen  Lehrbuch  erwähnt  auch  Störk1 
eine  Frau  mit  «Rhinitis  gonorrhoica",  die  von  Arlt  an  einer  Blennorrhoea 
Conjunctivae  behandelt  worden  war,  und  schliesslich  ist  der  Fall  von 
Krönig  (143  a)  wohl  einwandsfrei. 

Hat  uns  so  die  Gonorrhoe  von  selbst  auf  die  Nasenblennorhoe  auch 
des  späteren  Alters  geleitet,  so  bleibt  hier  nur  noch  zu  erwähnen,  dass 
dieselbe,  abgesehen  von  der  durch  Fremdkörper  und  Nasensteine  aus- 
gelösten Eiterung,  fast  nur  noch  bei  Infectionskrankheiten  beobachtet 
wird,  und  somit  also  die  sogenannten  symptomatischen  Rhinitiden  es 
sind,  die  fast  hauptsächlich  das  Contingent  der  Rhinitis  blennorrhoiea 
bestreiten.  Wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  dass  alles,  was  von  Infec- 
tionskeimen  eingeathmet  wird,  nothwendig  die  Nase  passieren  muss,  die 
Einathmung  aber  wohl  der  hauptsächlichste  Uebertragungsmodus  für 
Infectionen  ist,  so  werden  wir  uns  nicht  wundern,  die  Nasenschleimhaut 
so  oft  im  Beginn  vieler  Infectionskrankheiten  afficiert  zu  rinden.  Die 
Rhinitiden  bei  Infectionskrankheiten  aber  werden  an  einer  andern  Stelle 
dieses  Werkes  abgehandelt,  weshalb  wir  uns  damit  begnügen,  der  Voll- 
ständigkeit halber  darauf  hinzuweisen,  dass  ihrem  gewöhnlichen  Verlauf 
nach  hierzu  gehören  die:  Rhinitis  morbillosa,  scarlatinosa,  variolosa, 
typhosa,  und  die  intermittierende  Coryza  bei  larvierter  Malaria,  indes 
bei  Influenza  und  Erysipel  die  Nasenschleimhaut  häufig  die  Eingangs- 
pforte und  der  eigentliche  Tummelplatz  der  Krankheitserreger  ist.  Ihrem 
gewöhnlichen  Verlauf  nach  —  sagten  wir,  denn  nicht  immer  haben  alle 
diese  symptomatischen  Katarrhe  einen  vorwiegend  eitrigen  Charakter, 
sondern  oft  handelt  es  sich  um  Mischformen  von  Coryza  und  Blennorrhoea. 
Dasselbe  gilt  auch  von  der  Rhinitis,  die  das  secundäre  Stadium  der 
Syphilis  begleitet,  meist  zu  Beginn  der  Allgemeinerscheinungen,  und 
die  wir  hier,  als  zu  einem  andern  Capitel  gehörend,  auch  nur  der  Voll- 
ständigkeit halber  erwähnen.  Da  den  secundären  Syphiliseruptionen  auf 
der  Schleimhaut  das  Erythem  zugrunde  liegt,  so  sprechen  wir  wohl  auch 
von  einer  Rhinitis  enjthematosa,  die  aber  kaum  in  irgend  einem  Punkte 
von  der  Coryza  simplex  sich  unterscheidet.  Eigentlich  wohl  abgegrenzte 
Erythemflecke,  wie  sie  Seifert2  u.  a.  beschreiben,  bekommt  man  in 
praxi  doch  nur  selten  zu  sehen,  und  wenn  in  irgend  etwas,  so  unter- 
scheidet sich  die  specifische  von  einer  gewöhnlichen  Rhinitis  durch  die 
geringfügigeren  subjectiven  Symptome,  den  schleichenden  Beginn,  den 
protrahierteren  Verlauf.  Bei  der  hereditären  Syphilis  gehört  die  Nasen- 
schleimhaut  zu    denjenigen    Organen,    in    denen   die  Krankheit   sich   am 


1  L.  c.  S.  102. 

2  Ueber    Syphilis    der    oberen   Luftwege.     Deutsche  med.  Wochenschr.    1893. 
Nr.  42-45. 
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frühesten  manifestiert,  und  schon  Henoch1  bezeichnet  die  Coryza  neo- 
natorum specifica  als  eines  ihrer  constantesten  Symptome.  Somit  hätten 
wir  auch  die  dritte  und  letzte  Form  der  Coryza  neonatorum  erwähnt, 
die  sich  in  ihrem  Symptomenbilde  aber  nur  wenig  von  dem  einfachen 
Katarrh  und  der  Blennorrhoe  unterscheidet.  Das  „schnüffelnde  Geräusch 
beim  Athemholen"  (Henoch)  ist  eines  ihrer  frühesten  und  markantesten 
Symptome,  (daher  im  Englischen:  „snuffles",  im  Französischen:  „enchi- 
frenement"),  sonst  aber  dürfte  sie  sich  wohl  nur  durch  die  grössere 
Trockenheit  der  Nase,  das  mehr  borkige  und  dicke  als  dünnflüssige 
Secret  von  den  andern  beiden  Formen  unterscheiden.  Dass  sich  aber 
die  Coryza  neonatorum  specifica  nicht  immer  mit  einer  „Khinitis  erythema- 
tosa" deckt,  sondern  auch  andere  tiefer  greifende  Processe  unter  ihrem 
Bilde  verlaufen  dürften,  habe  ich  andern  Ortes2  erwähnt  und  ist  hier 
nicht  meine  Aufgabe  zu  schildern. 

Es  erübrigt  jetzt  nur  noch  eine  Schilderung  der  Symptome,  welche 
die  mit  pseudomembranösen  Exsudaten  einhergehenden  Rhinitiden 
hervorzurufen  pflegen.  Auch  bei  ihnen  bildet  der  „Schnupfen"  den  Grund- 
stock der  Symptome,  das  charakteristische  aber  bilden  eben  die  Auflagerungen 
auf  der  im  übrigen  katarrhalisch  entzündeten  Schleimhaut.  Wenn  wir 
jemandem  —  sagen  wir  einmal  —  die  untere  Muschel  galvanokaustisch 
geätzt  haben,  so  sehen  wir  nicht  selten  am  nächsten  Tege  eine  starke 
Anschwellung  derselben:  Die  Schleimhaut,  lebhaft  geröthet,  sondert  ein 
serös-schleimiges  Secret  ab.  Bald  darauf  aber  zeigt  sich  auf  der  Wund- 
fläche, die  der  Brandstelle  entspricht,  nicht  der  gewöhnliche  Gewebs- 
detritus  oder  Schorf,  sondern  eine  grau-weissliche  bis  gelbliche  Auf  lagerung, 
die  bisweilen  eine  beträchtliche  Dicke  erreicht,  ziemlich  fest  sitzt,  aber 
mit  der  Sonde  gelockert  und  dann  mit  der  Kornzange  abgenommen  weiden 
kann;  die  Stelle,  wo  sie  gesessen,  zeigt  sich  lebhaft  injiciert  und  meist 
blutend.  In  dieser  Erscheinung,  die  wie  bisweilen  auf  die  Galvano- 
kaustik, so  auch  auf  Aetzungen  mit  Trichloressigsäure,  Chromsäure  u.  a. 
folgt,  haben  wir  das  Bild  einer  freilich  streng  localisierten  Rhinitis  pseudo- 
membranacea,  die  wir  —  ihrer  Entstehung  entsprechend  —  als  Rhinitis 
pseudomembranacea  artefieialis  von  der  spontan  entstandenen,  die  das 
praktische  wie  theoretische  Interesse  vornehmlich  fesselt,  absondern. 

Die  eigentliche  genuine  Rhinitis  pseudomembranacea,  die  l"'i 
Erwachsenen  gewiss  keine  häufige  Erkrankung,  bei  Kindern  aber  ent- 
schieden nicht  so  selten  ist,  wie  man  früher  angenommen,  beginnt  meist 
wie  ein  gewöhnlicher  Schnupfen  mit  oder  '»Ihm1  prodromale  Allgemein- 
erscheinungen und  jedenfalls  auch  immer  mit  einem  serösen  lnitial- 
stadium,  wenn  man  dasselbe  auch  meist  nicht  mehr  zu  Gesicht  bekommt. 


1  L.  c.  S.  88. 

2  Syphilis  des  Hai-''-  und  der  Nase.  S.  8. 
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|  Wir  sahen  es  unter  5  Fällen  einmal.)  Sehr  schnell  aber  weicht  das 
seröse  dem  pseudomembranösen  Stadium,  wenn  auch  in  diesem  neben 
der  Membranbildung  meist  noch  die  Absonderung  eines  schleimig-eiterigen 
Secrets  stattfindet  Die  Membranbildung  ist  meist  doppelseitig:  einseitig 
sahen  wir  sie  nur  in  einem  Falle,  bei  dem  die  betreffende  Seite  sich 
anamnestisch  als  der  locus  minoris  resistentiae  erwies.  Mit  der  Membran- 
bildung kommt  es  regelmässig  zu  einer  mehr  oder  minder  vollständigen 
Verstopfung  der  Nase,  die  aber  nur  zum  Theil  auf  Rechnung  der 
Membranen  selbst,  zum  andern  Theil  auf  die  der  kolossal  geschwellten 
Schleimhaut  kommt:  damit  zugleich  machen  sich  natürlich  die  Folgen 
behinderter  Nasenatlmiung  geltend,  und  jetzt  haben  auch  die  Allgemein- 
erscheinungen, falls  solche  vorhanden  sind,  ihren  Höhepunkt  erreicht. 
Die  Membranen  selbst,  die  schwer  beim  Schneuzen,  häufiger  beim  Niesen 
entleert  werden,  sind  von  graugelblicher  Farbe,  geben  oft  einen  getreuen 
Abdruck  der  Nasemnuscheln  und  zeigen  meist  eine  glatte,  dem  Nasen- 
lumen zugekehrte  und  eine  etwas  rauhe,  wohl  auch  netzförmig  gezeichnete. 
der  Schleimhaut  aufliegende  Oberfläche.  Sie  haften  der  Unterlage  fest 
an,  dehnen  sich  beim  Abziehen  und  zerreissen:  sie  hinterlassen  eine  stark 
injicierte.  leicht  blutende,  stark  geschwellte  Schleimhaut,  die  aber  nicht 
tiefer  alteriert  scheint.  Die  Dauer  der  Membranbildung  schwankt  zwischen 
8  und  14  Ta^en.  dann  macht  das  membranöse  Stadium  wieder  einem 
katarrhalischen  Platz,  das  bisweilen  noch  sehr  lange  anhält  und  während 
dessen  die  Nase  viel  Schleim.  Eiter  und  Borken  produciert.  Während 
der  Erkrankung  kann  die  Nase  in  toto  oder  nur  an  ihrer  Spitze  ge- 
schwollen sein,  am  Naseneingang  und  bisweilen  auch  an  den  benachbarten 
Gesichtspartien  Herpes  und  Ekzem. 

Was  die  Mitbetheiligung  des  Rachens  betrifft,  so  findet  sich  bei 
den  meisten  Autoren  angegeben:  normal  oder  einfache  Pharyngitis.  Bei 
unsern  eigenen  Beobachtungen  haben  wir  den  Bachen  in  allen  Fällen 
betheiligt  gefunden.  Zweimal  mit  einer  einfachen  Angina.  zweimal  mit 
kleinen  circumscripten  Tonsillarbelägen  von  Stecknadelkopfgrösse  ohne 
Entzündung,  und  in  einem  Falle  kam  es  21  o  Wochen  nach  Beginn 
der  Nasenerkrankung  zu  einer  typischen  Bachendiphtherie.  Rücksichtlich 
des  Allgemeinbefindens  sei  hier  noch  einmal  ausdrücklich  darauf  hin- 
gewiesen, dass  wir  dasselbe  nur  in  einem  unserer  Fälle  nicht  alteriert 
fanden,  —  soweit  sich  das  bei  ambulanter  Behandlung  und  nach  den 
Aussagen  der  Mutter  allein  überhaupt  sagen  lässt.  In  allen  andern 
Fällen  aber  waren  die  Symptome  einer  fieberhaften  Infectionskrankheit 
nicht  zu  verkennen.  Geringeres  Fieber  wurde  in  2  Fällen  notiert,  etwa 
14  Tage  anhaltend:  starkes  Fieber  mit  bemerkenswerthen  abendlichen 
Steigerungen  in  unserni  ersten  Falle,  und  zwar  hier  nicht  weniger  als 
3  Wochen  überdauernd,  und  starkes  Fieber  auch  in  dem  Falle,  in  welchem 
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sich  an  die  Xasenaffection  später  eine  Rachendiphtherie  anschloss.  — 
weshalb  sich  hier  über  die  Dauer  des  von  erstem*  ausgehenden  Fiebers 
nichts  Bestimmtes  sagen  Hess.  In  unserm  ersten  Falle  konnten  wir  dabei 
noch  auf  die  eigenen  Angaben  des  Kranken,  eines  38jährigen  Mannes, 
hinweisen,  dass  er  sich  noch  lange  nach  Aufhören  des  eigentlichen 
krankhaften  und  fieberhaften  Processes  matt,  elend  und  überaus  ent- 
kräftet gefühlt  habe. 

Es  sind  oben  in  dem  die  Aetiologie  betreifenden  Abschnitte  die 
bakteriologischen  Gründe  auseinandergesetzt  worden,  die  uns  veranlassen, 
unsere  sämmtlichen  Fälle  von  Rhinitis  pseudomembranacea  und  damit 
wohl  eine  grosse  Kategorie  derartiger  Fälle  überhaupt  für  echt 
diphtherischer  Natur  zu  halten.  Es  erübrigt  nun  noch  kurz  aus- 
zuführen, dass  die  klinischen  Erfahrungen  über  diese  Krankheit  dieser 
Ansicht  nicht  widersprechen,  sie  vielmehr  bestätigen,  indem  wir  für 
das  einhergehendere  Studium  auf  unsere  oben  angezogene  Arbeit, 
sowie  auf  die  übrigen,  im  Literaturverzeichnis  angeführten  verweisen 
müssen.1  Die  klinischen  Gründe  nun.  die  man  gegen  die  diphtherische 
Natur  der  Rhinitis  pseudomembranacea  angeführt  hat,  sind,  einmal  das 
Fehlen  oder  die  Geringfügigkeit  der  Allgemeinerscheinungen,  zweitens  der 
Umstand,  dass  sie  sich  auf  die  Nase  beschränkt  und  speciell  nie  in  den 
Rachen,  beziehungsweise  den  Kehlkopf  hinabsteigt,  ferner,  dass  sie 
nur  oberflächliche,  vorübergehende  Schleimhautveränderungen  hervorruft, 
speciell  keine  Narben  und  Verwachsungen  hinterlässt.  dass  sie  keine 
Xachkrankheiten,  keine  Lähmungen  im  Gefolge  hat  und  schliesslich  und 
vor  allem,  dass  sie  nicht  contagiös  ist.  Hierauf  nun  ist  zu  erwidern: 
Erstens  sind  auch  anderweitige  diphtherische  Erkrankungen,  so 
Rachens,  des  Kehlkopfs  und  der  Conjunctiva  bekannt,  die  durchaus  gut- 
artig verliefen,  in  denen  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens  äusserst 
gering  waren  oder  ganz  fehlten.  Mehren  sich  nicht  fast  täglich,  seitdem 
man  begonnen  hat.  regelmässig  auf  Diphtheriebacillen  zu  untersuchen, 
die  Beobachtungen  ober  Fälle  echter  Rachendiphtherie,  die  unter  dem 
Hilde  einer  einfachen  katarrhalischen  Entzündung  der  Rachenschleimhaut 
verlaufen  (Escherich:2  „Diphtberia  sine  diphthera"  oder  unter  dem 
einer  miissiuvii  Scliwellung  der  Tonsillen  mit  ganz  geringfügigen  Relägen 
(Goldscheider8)?  Andererseits  sind  aber  auch  schon  früher  —  \<>n 
unseren  Fällen  ganz  abgesehen  —  bei  der  -»genannten  Rhinitis  fibril 

1  Einen  gesetzten  Standpunkt  in  dieser  Beziehung  nimmt  auch   noch 
die   neueste,   lange   nach    Fertigstellung   dieser   Arbeit   mir   zu    Gesicht   gekommene 

Aufsatz  v<»n  Edmund  Meyer  ein. 

2  Zur  Aetiologie  der  Diphtherie.  CentralbL  f.  Bakter.    .  L890.  Bd.  VN, 

Nr.  1. 

3  Bakterioskop.     Unters,   bei   Angina  tonsill.  u.  Diphtherie     Zeitschr.  f.  klin 
Med.  1-!':;.  IM    WII.  II 
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recht  erhebliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  [Schuller  (183), 
Seifert  (186)],  Ausbreitung  der  Membranbildung  auf  den  Rachen  und 
den  Kehlkopf  [Schuller  (1.  c).  Concetti  (1.  c.)],  tiefere  Veränderungen 
der  Schleimhaut,  so  Verwachsung  zwischen  unterer  Muschel  und  Nasen- 
scheidewand  [Seifert  (1.  e.)],  postdiphtheritische  Lähmung  [Concetti 
(1.  c.)]  und  schliesslich  auch  echt  diphtherische  Infection  anderer  Personen 
(ders.)  beobachtet  worden.  Hatte  nun  in  diesem  letzten  Falle  auch  kein 
bakteriologischer  Nachweis  der  diphtherischen  Natur  der  Nasenaffection 
stattgefunden,  so  haben  wir  auch  diese  einzige  Forderung,  deren  Erfüllung 
noch  ausstand,  befriedigen  können.  Denn  in  einem  unserer  Fälle  konnte 
die  Ehinitis  pseudomembranacea  mit  Klebs-Löffler'schen  Diphtherie- 
bacillen  als  der  zweifellose  Ausgangspunkt  einer  Rachendiphtherie 
mit  Klebs-Löfflerschen  Diphtheriebacillen  —  es  handelte  sich  um 
Vater  und  Tochter  —  klinisch  und  bakteriologisch  festgestellt  werden. 
Möglich  nun,  dass  in  den  Fällen  von  Rhinitis  pseudomembranacea, 
in  denen  bisher  keine  Diphtheriebacillen  gefunden  werden  konnten,  sie 
sich  nur  aus  irgend  welchen  Gründen  dem  Nachweis  entzogen  haben, 
möglich  auch,  dass  jeweilig  andere  Mikroorganismen  —  so  vor  allem  der 
Fraenkei'sche  Diplococcus  [Abel  (1.  c.)],  der  ja  auch  als  der  Erreger 
gewisser  pseudomembranöser  Entzündungen  der  Rachenschleimhaut  (Hajek, 
Concetti,  Jaccoud1)  und  der  Conjunctiva  [Uhthoff  (1.  c.)]  angesprochen 
ist,  eine  Rhinitis  pseudomembranacea  hervorrufen  können,  damit  werden 
wir  jedenfalls  nicht  zu  viel  behaupten,  dass  die  Rhinitis  pseudomembranacea 
in  vielen  Fällen  echt  diphtherischer  Natur  ist. 

Verlauf,  Ausgang  und  Complicationen. 

So  wie  im  Vorhergehenden  geschildert,  gestaltet  sich  etwa  der 
Verlauf  des  acuten  Nasenkatarrhs  und  seiner  besonderen  Formen,  wenn 
wir  uns  jedesmal  an  ein  typisches  Beispiel  halten.  Der  Katarrh  hält 
diesen  Typus  aber  durchaus  nicht  immer  ein,  und  Modificationen  in  Bezug 
auf  Dauer  und  Symptome  kommen  mannigfaltige  vor.  So  tritt  der  ge- 
wöhnliche Schnupfen  bei  vielen  Menschen  häufig  nur  ganz  kurze  Zeit, 
1  —  2  Tage,  auf,  eine  Art  von  Abortivform,  der  nervösen  Form  ähnlich, 
aber  doch  durch  nachweisbare  Erkältungsursache  und  objective  Ver- 
änderungen der  Schleimhaut  unterschieden.  Bei  anderen  wiederum  ist  er 
fast  regelmässig  ein  sehr  ausdauernder  Gast,  der  es  nicht  unter  2  bis 
3  Wochen  macht.  Nicht  selten  ferner  fehlen  viele  oder  gar  die  meisten 
bekannten  Symptome,  und  nichts  als  die  gesteigerte  Nasensecretion  giebt 
von  der  Affection  kund.     Bei  dem    einen  herrschen  stets  diese,  bei  dem 


1  Les  angines  pseudomembraneuses  ä  pneumocoques.  La  Semaine  media  1893. 
Nr.  47. 
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andern  jene  Symptome  vor.  so  dass  der  Katarrh  auch  schon  dadurch  ein 
sehr  wechselndes  Bild  bieten  kann. 

Vor  allem  aber  treffen  unsere  obigen  Schilderungen  und  der  daselbst 
erwähnte  oder  stillschweigend  angenommene  directe  Ausgang  in  Genesung 
nur  dann  zu.  wenn  wir  es  mit  einem  uncomplicierten  Katarrh  zu  thun 
haben.  Nun  sagt  man  aber  wohl  nicht  zu  viel,  wenn  man  behauptet,  dass 
ein  völlig  uncomplicierter  Nasenkatarrh  wohl  kaum  jemals  vorkommen 
dürfte  und  dieser  Thatsache  ist  dann  freilich  in  unseren  obigen  Schilde- 
rungen auch  schon  insofern  Rechnung  getragen  worden,  als  manche  Züge 
in  dem  Symptomenbilde  —  zumal  der  Coryza  simplex  —  der  Ausdruck 
der  gewöhnlichen,  leichten  und  von  dem  Bilde  der  Grundkrankheit  kaum 
noch  zu  trennenden  Complicationen  sind,  wie  Kopfschmerzen,  Ohren- 
sausen, Trockenheit  des  Halses  u.  s.  w.  —  Oft  nun  aber  herrschen  die 
Complicationen  in  dem  Krankheitsbilde  so  vor,  erdrücken  so  völlig  den 
eigentlichen  Nasenkatarrh,  dass  dieser  schliesslich  als  etwas  Nebensäch- 
liches, kaum  noch  in  Betracht  Kommendes  empfunden  und  angesehen 
werden  muss.  Die  Complicationen  sind  es  denn  auch,  die  Ausgang, 
Prognose  und  Therapie  bestimmen  und  daher  hier  noch  einmal  im  Zu- 
sammenhang betrachtet  werden  sollen. 

Dass  der  acute  Nasenkatarrh  eine  so  häufig  und  so  mannigfaltig 
complicierte  Krankheit  ist,  hängt  in  erster  Reihe  von  dem  Sitz  des  Organs, 
in  zweiter  von  der  Production  eines  reichlichen,  infectiösen  Secrets  ab. 
Die  Nasenhöhle  communiciert  durch  die  Nasenlöcher  mit  dem  Gesicht. 
durch  den  Thränennasengang  mit  dem  Thränenapparat  und  dem  gesammten 
Sehorgan,  durch  die  betreffenden  Ostia  direct  mit  den  Kieferhöhlen,  Sieb- 
beinzellen und  Stirnhöhlen,  durch  den  Nasenrachenraum  mit  den  Keii- 
beinhöhlen.  dem  Mittelohr,  dem  Rachen,  dem  Kehlkopf  und  weiter  dem 
ganzen  Respirationstractus.  Und  alle  diese  Wege  kann  die  Entzündung 
der  Schleimhaut,  kann  das  Secret  einschlagen  und  zu  alle  dem  kommt 
noch,  dass  der  Respirationstractus  durch  die  Grundkrankheit  seines  ersten 
natürlichen  Schutzes  beraubt  und  nun  auch  direct  atmosphärischen  Ein- 
flüssen preisgegeben  ist.  So  treffen  wir  denn  häutig  durch  Berabfliessen 
des  anfangs  stark  reizenden  Secretes  über  den  Naseneingang  und  freiter 
auf  Ekzema  vestibuli  und  Herpes  labialis,  und  bei  kleinen  Kindern  pflanzt 
sich  das  Ekzem  nicht  selten  über  grössere  Theile  des  Gesichtes  fort 
Die  excoriierte  Epidermis  am  Naseneingange  aber  giebl  einen  Prädilections- 
sitz  für  die  Ansiedelung  der  Erysipelcoccen  ab,  und  so  bildet  denn  auch 
bekanntlich  eine  Rhinitis  das  häufigste  veranlassende  Moment  des 
Gesichtserysipels,  ja,  manche  Menschen,  die  häufig  von  Schnupfen 
befallen  werden,  Leiden  auch  an  häufig  wiederkehrendem  Gesichtserysipel 
und  hat  man  in  solchen  Fällen  von  einem  „habituellen  Erysipel* 
gesprochen. 
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Die  Betheiligung  der  Thränenwege  und  der  Conjunctiva  zeigt 
sich  schon  beim  gewöhnlichen  Schnupfen  durch  Thränenträufeln,  stärkere 
Injection  der  Bindehaut  und  Photophobie,  was  unschwer  durch  Verlegung 
der  Nasenöffnung  des  Thränenschlauches  oder  Portleitung  der  Entzündung 
auf  dessen  Schleimhaut,  die  ja  mit  der  der  Nasenhöhle  continuierlich  ist, 
zu  verstehen  ist.  Aber  auch  die  eigentlichen  Eiterungen  der  Nase  pflanzen 
sich  gern  auf  die  Thränenwege  fort  und  von  vielen  Ophthalmologen  wird 
schon  jetzt  angenommen,  dass  die  meisten  Eiterungen  des  Thränensackes 
auf  Rechnung  von  Naseneiterungen  kommen  (Gruhn).1  Seltenere  Vor- 
kommnisse dürften  schon  im  Anschluss  an  acuten  Schnupfen  Abscess- 
bildungen  in  der  Orbita  sein,  wie  sie  Hartmann  (28)  und  Schäfer  (26) 
beschrieben. 

Waren  diese  Complicationen  schon  seit  Alters  her  bekannt,  so  hat 
auf  eine  andere  Kategorie  erst  die  neueste  Zeit  ein  aufklärendes  Licht 
geworfen,  es  ist  das  die  Miterkrankung  der  Nebenhöhlen.  Wir  haben 
oben  in  dem  Abschnitte  über  die  pathologische  Anatomie  gesehen,  dass 
Zuckerkandl  eine  Miterkrankung  der  Nebenhöhlen  in  den  meisten  Fällen 
von  Coryza  annimmt,  was  die  wenigen  Sectionsbefunde,  die  er  erhob, 
auch  bestätigten,  desgleichen  die  von  Suchannek,  wenn  auch  Harke 
anderer  Ansicht  zu  sein  scheint.  Wir  dürfen  aber  wohl  in  dieser  Hinsicht 
von  der  pathologischen  Anatomie  nicht  zu  viel  verlangen,  indem  gering- 
fügige und  oft  flüchtige  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  der  Neben- 
höhlen durch  sie  nicht  werden  festgestellt  werden  können.  Die  klinischen 
Erscheinungen  aber  sprechen  durchaus  dafür,  dass  in  einem  grossen 
Procentsatz  aller  Fälle  von  Rhinitis  auch  die  Nebenhöhlen,  bald  diese,, 
bald  jene,  bald  leichter,  bald  schwerer  mit  afficiert  sind.  Denn  gewisse 
Symptome  weisen  eben  mit  Bestimmtheit  darauf  hin.  Ferner  aber  spricht 
a  posteriori  dafür  der  Umstand,  dass  eine  Rhinitis  in  so  vielen  Fällen 
nachweislich  länger  dauernde  Affectionen,  speciell  Eiterungen  der  Neben- 
höhlen verursacht  hat,  genau  so,  wie  ein  grosser  Theil  der  Mittelohr- 
eiterungen auf  ihre  Rechnung  kommt.  Früher  hat  man  allgemein  den 
Kopfschmerz,  die  Arbeits-  und  Concentrationsunfähigkeit  beim  Nasen- 
rachenkatarrh auf  eine  directe  Mitbetheiligung  des  Gehirns  und  seiner 
Häute  bezogen.  Dürfte  das  auch  heute  noch  mit  Recht  für  manche  Fälle» 
besonders  da,  wo  es  sich  um  Eingenommenheit  des  ganzen  Kopfes  handelt, 
angenommen  weiden,  so  bezieht  man  neuerdings  gewisse,  bestimmt  koali- 
sierte Schmerzen  mehr  und  mehr  auf  eine  wirkliche  Miterkrankung  der 
die  Nasenhöhlen  wie  ein  Kranz  umhüllenden  Nebenhöhlen.  Das  gilt  vor 
allem  von  dem  Stirnkopfschmerz,  der  eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung- 
der   mannigfaltigsten    Nasenkatarrhe    ist,    und    dem    wohl    meistens    eine 

1  Ueber  Dacrycj'stoblennorrhoe  bei  Erkrankungen  der  Xase.  Dissert.  Würz- 
bürg  1888. 
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Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Schleimhaut  der  Stirnhöhlen» 
eine  Hyperämie  und  Transsudaten  derselben  zugrunde  liegen  dürfte.  Für 
eine  solche  echte  Stirnhöhlencomplication  eines  acuten  Schnupfens  müsste 
doch  auch  wohl  der  von  Mackenzie  und  auch  sonst  erwähnte  Fall  von 
Peter1  gelten,  in  welchem  anfänglich  ein  so  intensiver  Schmerz  in  der 
_^nd  der  Augenbrauen  bestand,  dass  die  Affection  für  einen  Fall  von 
acuter  Caries  des  Stirnbeines  gehalten  wurde.  -Doch  folgte*  —  fährt 
Macken zie  fort  —  „der  Application  eines  warmen  Umschlages  auf  den 
obersten  Theil  der  Xase  eine  profu-e  Absonderung,  welche  beinahe  augen- 
blicklich den  Schmerz  milderte  und  zeigte,  dass  es  sich  um  einen  ein- 
fachen Schnupfen  handelte.*  Diese  durch  einen  warmen  Umschlag  ge- 
förderte, plötzliche,  profuse  Secretion  spricht  gerade  für  eine  Stirnhöhlen- 
affection ! 

.Wir  dürfen  annehmen*  —  sagt  Kuhnt2  —  -dass  bei  vielen 
acuten  Coryzen  auch  eine  Hyperämie  und. eine  gewisse  Schwellung  der 
Stirnhöhlenschleimhaut  da  ist:  sie  macht  jedoch  den  meisten  Menschen 
gar  keine  oder  nur  unbedeutende  Beschwerden.  Mit  dem  Schwinden  der 
Schwellung  in  der  Xase  öffnet  sich  der  ductus  nasofrontalis  wieder,  das 
eventuell  vorhandene  katarrhalische  Secret  fliesst  ab.  und  die  ventilierende 
Luft  kann  die  restitutio  ad  integrum  vollenden."  Liegen  aber  schon 
chronische  Veränderungen  der  Xasenschleimhaut  besonders  in  den  oberen 
Theilen  und  damit  eine  dauernde  Congestion  der  Stirnhöhlen  schleim  haut 
vor.  und  tritt  nun  ein  neuer  acuter  Katarrh,  eine  erneute  Zuschwellung 
des  Ductus  hinzu,  -dann  ist  die  Möglichkeit  gegeben.  -  rieh  eine 
^lbständige  Erkrankung  in  der  Stirnhöhle  ausbildet,  die  die  Rhinitis 
manchmal  lange  Jahre  überdauert.  Denn  das  abgeschiedene  schleimi 
schleimig-eitrige  oder  eitrige  Secret  wird  entweder  gar  nicht  oder  nur 
unvollständig  abfliessen  können,  wird  wohl  auch  chemisch  zersetzt  und 
wirkt  so  seinerseits  immer  wieder  irritierend  auf  die  Mucosa.  Audi 
anatomische  Veränderungen,  zumal  im  Ductus,  werden  leicht  entstehen, 
den  Circulus  vitiosus  schliessen  und  die  Wahrscheinlichkeit,  ja  Möglich- 
keit einer  Naturheilung  so  gut  wie  vernichten."  Was  hier  von  dem  \  •  - 
hältnis  der  Stirnhöhlen  zur  katarrhalisch  erkrankten  Nasenhöhle  gesagi 
ist,  das  gilt  im  grossen  und  ganzen  auch  von  den  anderen  Nebenhöhlen. 
Besonders  die  symptomatischen  Rhinitiden  scheineo  sich  häufig  i 
Nebenhöhlenerkrankungen  zu  complicieren,  wie  denn  z.  B.  [nfluenzaepidemien 
immer  ein«'  bedeutende  Zunahme  der  acuten  Nebenhöhleneiterungen  erkennen 
lassen,  [ch  habt'  erst  jüngst  wieder  zwei  Collegen  untersucht,  die  be 
schon    Belbsl    den  Verdacht   auf  eine    Kieferhöhlenaffection  —   der  eine 
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"•  Cit.  bei  Mackenzie-Semon.    I 
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nach  einfacher  Coryza,  der  andere  nach  einer  Influenza-Rhinitis  gefasst 
hatten,  der  sich  dann  auch  vollauf  bestätigte,  und  derartige  Beobachtungen, 
speciell  bei  Aerzten  selbst,  sind  neuerdings  in  der  Literatur  vielfach 
mitgetheilt  worden.  Hiermit  stimmen  auch  die  Sectionsbefunde  von 
Weichselbaum  (164a)  überein,  der  bei  Influenza  stets  eine  acute 
Entzündung  der  Nebenhöhlen  mit  der  der  Nase  vergesellschaftet  fand  und 
nicht  minder  sprechen  auch  die  bakteriologischen  Befunde  von  demselben 
Forscher  (170),  von  Thost1  u.  a.  dafür,  auf  die  ich  mich  aber  begnügen 
muss  hinzuweisen,  da  dieselben  einem  anderen  Capitel  angehören.  Er- 
wähnen aber  muss  ich  hier,  dass  Thost  auf  Grund  seiner  Befunde  zu 
dem  Schluss  kommt,  dass  die  pneumonische  Infection  häufig  wohl 
als  secundäre,  zu  einer  Naseninfection  hinzukommende  anzusehen  sei. 
Diese  Ansicht  wird  uns  nicht  überraschen,  wenn  wir  sie  neben  die 
Befunde  von  Weigert  halten,  der  bei  Cerebrospinal-Meningitis  eitrige 
Entzündung  der  oberen  Nasenhöhle  fand  und  neben  die  von  Strümpell, 
der  meningitischen  Symptomen  nicht  selten  einen  starken  Schnupfen 
vorausgehen  sah. 

Aeussert  sich  nun  auch  eine  Affection  der  Kieferhöhle  bei  einem 
Nasenkatarrh  o-eleo-entlich  durch  Schmerz  in  der  mittleren,  der  Nase  benach- 
harten  Wangengegend,  so  darf  man  freilich  nicht  umgekehrt  jeden  derartigen 
Schmerz,  ebensowenig  wie  solchen  über  den  Augen  auf  die  betreffenden 
Nebenhöhlen  beziehen.  Denn  Katarrhe  der  Nasenschleimhaut  können  auch 
Neuralgien,  speciell  des  Trigeminus  hervorrufen,  dessen  erster  und 
zweiter  Ast  die  sensiblen  und  secretorischen  Functionen  der  Nasenschleim- 
haut besorgt.  Solche  Neuralgien  sind  schon  früher  verschiedentlich  be- 
schrieben worden  [Duchek  (17),  Oppenheim  er  (18),  Rollet  (20)], 
und  neuerdings  berichtete  wieder  Bobone  über  eine  t}Tpische  rechtsseitige 
Supraorbitalneuralgie  in  einem  Falle  von  acuter  Bhinitis,  bei  dem  eine 
hochgradige  Schwellung  der  rechten  mittleren  und  unteren  Muschel  be- 
stand. In  der  Discussion  über  diesen  Fall  theilten  Corredi,  Longhi 
und  Gradenigo  ähnliche  Beobachtungen  mit.  und  Secchi  hatte  einen 
solchen  Fall  bei  vasomotorischer  Rhinitis  gesehen.2  Schwere  Neuralgien 
und  hochgradige  Störungen  des  Allgemeinbefindens  traten  in  dem  Falle 
von  Perkins  (32)  durch  Secretverhaltung  infolge  anhaltender  Schleim- 
hautschwellung ein. 

Verfolgen  wir  die  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  ihrem  natür- 
lichen Wege  weiter  nach  dem  Nasenrachenräume,  so  kommen  wir  vor 
allem  auf  die  so  überaus  häufigen  Complicationen  von  Seiten  des  Gehör- 


1  Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Erkrankungen  der  Nase  und  der  Lungen. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  35. 

2  13.  Congress  der  Gesellsch.  Italien.  Aerzte  zu  Padua.    Sept.  1889    (Semons 
Centralblatt). 
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apparates.  Schon  durch  blosse  Schwellung  der  Xasenrachenschleimhaut 
allein  kann  es  zur  Verlegung  oder  zu  vollkommenem  Verschluss  der 
Tube  kommen,  wodurch  die  unter  normalen  Verhältnissen  durch  die  Tube 
stattfindende  Paukenhöhlenventilation  aufhört.  Bleibt  dieser  Zustand  nun 
aber  bestehen,  „so  wird  die  im  Mittelohr  abgeschlossene  Luft  theilweise 
von  den  Schleimhautgefässen  resorbiert,  und  es  entsteht  daher  in  den. 
das  Mittelohr  bildenden  Hohlräumen  eine  Luftverdünnung,  ein  negativer 
Druck.  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  1.  eine  Erweiterung  der  Schleimhaut- 
gefässe  und,  wie  bei  einem  Hydrops  ex  vacuo,  seröse  Transsudation  in 
dem  unter  negativem  Druck  stehenden  Mittelohrraum  stattfindet:  2.  das 
Trommelfell  durch  den  auf  seiner  Aussenfläche  lastenden  Atmosphären- 
druck einwärts  gepresst  wird.  Hierdurch  wird  die  im  Mittelohr  bestehende 
Luftverdünnung  zum  Theil  wohl  wieder  ausgeglichen,  niemals  aber  ganz, 
da  das  Trommelfell  auch  in  der  Xorm  infolge  seiner  Elasticität  und 
seines  Zusammenhanges  mit  der  Gehörknöjch eichenkette  dem  auf  seine 
Aussenseite  einwirkenden  Druck  der  Atmosphäre  einen  gewissen  Wider- 
stand entgegensetzt,  unter  pathologischen  Umständen  aber  durch  starke 
Verdickung  seiner  Substanz,  Verkalkung  derselben,  sowie  infolge  abnormer 
Fixation  der  Gehörknöchelchen  durch  Adhäsionen  vollkommen  unbeweglich 
geworden  sein  kann*  (Jacobson V  Wie  häufig  es  aber  durch  dir 
Fortpflanzung  der  Entzündung  zu  eigentlichen  Mittelohrkatarrhen  kommt, 
ist  ja  bekannt;  um  die  Häufigkeit  dieser  Vorkommnisse  schätzen  zu 
lernen,  genügt  es  aber  nicht,  zu  constatieren,  wie  oft  man  beim  Schnupfen 
auch  das  Ohr  mitafficiert  findet,  sondern  man  muss  bei  allen  Mittelohr- 
katarrhen ausdrücklich  darnach  fragen,  was  vorausgegangen  ist.  Die 
Schleimhaut  der  Tuben  ist  ja  eine  directe  Fortsetzung  der  Schleimhaut 
des  Nasenrachenraumes,  und  vor  allem  beim  Schneuzen  wird  infecti 
Secret  aus  der  Xase  ins  Mittelohr  hineingeschleudert.  Dieselben  Mikro- 
organismen, die  im  Xasensecret  gefunden  sind,  hat  man  daher  auch  im 
Ohreiter  nachweisen  können,  und  dementsprechend  haben  wir  auch  in 
einem  unserer  Fälle  von  Rhinitis  pseudomembranacea.  in  welchem  neben 
den  echten  Klebs-Löffler'schen  Bacillen  auch  Pseudodiphtheriebaeillen 
vorhanden  waren,  diese  letzteren  im  Eiter  einer  sich  an  die  Nasenafifection 
direct  anschliessenden  Ohreiterung  gesehen.  —  Dass  durch  die  Ver- 
mittlung solcher  Ohreiterungen  also  bisweilen  auch  ein  einfacher  Schnupfen 
zu  schweren,  lebensgefährlichen  AJFectionen  führen  kann,  liegt  auf  der 
Hand. 

hu  Nasenrachenräume  selbst  führt  dann  der  Katarrh  nicht  selten 
zu  einer  Anschoppung,  einer  Entzündung  der  Rachenmandel  (  Tonsillitis 
pharyngea),  deren  Lacunen  gerne  zur  Retention  des  Secretes  dienen. 
Ebenso  wie  die  Etachenmandel   entzünden  sich  auch  die  anderen  Depots 


1  Lelnl..  der  Ohrenheilkunde,  l^.»o   S.  231, 
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des  lymphoiden  Gewebes,  die  Gaumenmandeln  und  die  Follikeln  der 
hinteren  Rachenwand,  oft  der  ganze  Pharynx,  und  weiter  hinab  Larynx, 
Trachea  und  Bronchien.  In  der  Rückenlage,  besonders  also  während  der 
Nachtzeit,  fliesst  das  Nasensecret  längs  der  hinteren  Rachenwand  bis  in 
den  Kehlkopf  und  tritt  hier  an  der  Interarytaenoidregion  ein.  Diese  Stelle  ist 
aber  nach  Nothnagels  1  Experimenten  wohl  die  hauptsächlichste  Husten- 
stelle, und  so  wird  sich  schon  hierdurch  der  beim  Schnupfen  so  häufige 
Hustenreiz  erklären.  Wie  schnell  und  in  welcher  Ausdehnung  die  Descen- 
sion  des  Katarrhs  in  die  tieferen  Luftwege  beim  Säugling  und  im  frühesten 
Lebensalter  vor  sich  geht,  und  wie  deletär  sie  hier  wirken  kann,  haben 
wir  oben  bereits  erwähnt.  —  Im  jugendlichen  Alter  schliesst  sich  auch 
schon  an  den  einfachen  Katarrh  nicht  selten  eine  recht  bemerkliche 
Schwellung  der  Halsdrüsen  an,  was  sich  durch  ihre  Communication 
mit  dem  Lymphgefässsystem  der  Nase  ja  genügend  erklärt. 

Diagnose. 

Nichts  in  der  Welt  scheint  leichter,  als  die  Diagnose  eines  acuten 
Nasenkatarrhs,  und  sie  ist  es  auch  in  der  That,  so  lange  es  nur  gilt, 
die  Anwesenheit  eines  solchen  festzustellen.  Auch  die  Frage,  ob  es  sich 
um  einen  katarrhalischen,  einen  eiterigen  oder  pseudomembranösen 
Katarrh  handelt,  wird  in  den  meisten  Fällen,  von  dem  allerersten  Anfang 
abgesehen,  durch  die  rhinoskopische  Untersuchung  leicht  zu  beantworten 
sein.  Anders  aber  gestaltet  sich  die  Sache,  wrenn  es  zu  entscheiden  gilt, 
welche  Art  von  Katarrh  —  dem  ätiologischen  Moment  nach  —  in  dem 
betreffenden  Falle  vorliegt,  und  zwar  wird  es  sich  da  im  grossen  und 
ganzen  um  folgende  Cardinalfragen  handeln:  liegt  ein  einfacher  Er- 
kältungsschnupfen, eine  Coryza  simplex,  eine  der  nervösen  Formen,  oder 
eine  symptomatische  Rhinitis  vor,  und  in  letzterem  Falle:  um  welche 
der  in  Betracht  kommenden  Infectionskrankheiten  handelt  es  sich?  — 
Bei  der  eiterigen  Rhinitis:  handelt  es  sich  um  eine  diifuse  oder  locali- 
sierte  Eiterung?  —  Bei  der  pseudomembranösen  Rhinitis:  liegt  eine 
arteficielle  oder  genuine  Form  vor,  und  in  letzterem  Falle:  ist  sie 
diphtherischer  oder  anderer  Natur.  Dazu  käme  dann  noch  in  frühestem 
Lebensalter  die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  einfachen  Coryza 
neonatorum,  einer  gonorrhoischen  und  einer  syphilitischen. 

Nach  unsern  obigen  Ausführungen  bleibt  uns  hier  nicht  viel  mehr 
zu  erörtern  übrig.  Wir  haben  gesehen,  dass  der  locale  Befund  immer 
ziemlich  der  gleiche  ist,  welche  Art  von  Infection  auch  die  Nasenschleim- 
haut in  Entzündungszustand  versetzt  hat;  es  kann  daher  nur  die  Explora- 
tion   des    übrigen    Körpers   und   die  Anamnese    uns    auf  die  rechte  Spur 


1  Zur  Lehre  vom  Husten.  Virchows  Archiv.  Bd.  XLIV,  S.  95. 
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leiten.  Diese  werden  dann  oft  ergeben,  dass  das.  was  anfangs  ein  ein- 
facher Schnupfen  schien,  sich  bei  jugendlichen  Individuen,  bei  länger  sich 
hinschleppendem,  fieberhaftem  Zustande  und  dem  Vorherrschen  von  Con- 
junctivalkatarrh  als  eine  Ehinitis  morbillosa,  —  bei  der  stärkeren  Mit- 
betheiligung  der  Mandeln  und  des  Eachens  als  eine  Rhinitis  scarlatinosa 
entpuppte.  Bei  Erwachsenen  werden  das  stärkere  Fieber,  die  schwereren 
Allgemeinsymptome,  Gliederschmerzen  und  eventuell  auch  die  bakterio- 
logische Untersuchung  eine  Influenzarhinitis  von  einer  Coryza  unter- 
scheiden. Das  blitzartige  Kommen  und  Gehen  und  andere  anamnestische 
Daten  —  so  bei  Frauen  die  Anwesenheit  der  Menses  oder  etwaige 
Störungen  derselben  —  werden  Ehinitis  vasomotoria,  die  Jahreszeit, 
die  besonderen  ätiologischen  Momente  und  bisweilen  die  asthmatischen 
Beschwerden  das  Heufieber  erkennen  lassen  und  die  Coryza  professionalis 
schliesslich  wird  sich  selbst  decouvrieren.  Grössere  Aufmerksamkeit, 
—  genaue  rhinoskopische  Untersuchung  mit  Sonde  und  Kornzange, 
Durchleuchtung  und  andere  moderne  Hilfsmittel  werden  bisweilen  erforder- 
lich sein,  um  bei  einer  vorliegenden  Ehinitis  blennorrhoica  die  locali- 
sierten  Eiterungen  auszuschliessen;  aber  auch  dazu  wird  die  genaue 
Anamnese  wichtige  Anhaltspunkte  liefern  können.  Lassen  sich  bei  fibri- 
nösen Exsudaten  operative  Eingriffe  als  veranlassende  Momente  aus- 
schliessen,  so  tritt  die  bakteriologische  Untersuchung  in  ihr  Eecht  und 
so  umständlich  sie  auch  hier  gerade  sein  wird,  um  so  wichtiger  und 
notwendiger  ist  sie,  da  von  der  Frage:  Diphtherie  oder  nicht?  —  für 
Prognose,  Prophylaxe  und  Therapie  hier  alles  abhängt.  Bei  Neugeborenen 
wird  sich  die  Coryza  blennorrhoica  von  einer  gewöhnlichen  durch  ihr 
etwaiges  Secret,  ihre  längere  Dauer  und  den  eventuell  nachzuweisenden 
fluor  albus  der  Mutter  unterscheiden.  Werden  uns  bei  der  Coryza 
neonatorum  specifica  auch  die  anamnestischen  Daten  oft  genug  im  Stiche 
lassen,  so  sprechen  grössere  Trockenheit  der  Nase,  Borkenbildung  und 
vor  allem  die,  wenn  nicht  gleichzeitig  vorhandenen,  so  doch  meist  nach- 
folgenden Exantheme  für  die  zugrunde  liegende  Dyscrasie,  wobei  wir  von 
jenem  eigenthümlichen  suspecten  Habitus,  den  hereditärluetische  Neu- 
geborene zu  bieten  pflegen,  noch  ganz  absehen  wollen. 

Prognose. 
Der  acute  Nasenkatarrh  ist  im  allgemeinen  eine  gutartige  Krank- 
heit, der  gewöhnliche  Ausgang  Genesung  und  \«"»!<  itutio  ad  in- 
tegrum. Sein-  getrübt  aber  quoad  sanationem  completam  wird  die  Vor- 
hersage durch  die  bo  häufigen  und  so  mannigfaltigen  Complicationen, 
die  im  Beginn  gar  nicht  absehen  lassen,  wohin  diese  an  sich  so  un- 
schuldige Erkrankung  anter  Umständen  führen  kann.  Das  zeigt  sich 
namentlich  im  frühesten  Alter,  wo,  wie  wir  gesehen  haben,  einmal  durch 
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die  infolge  des  Nasenverschlusses  eintretenden  Störungen  der  Eespiration 
und  der  Ernährung,  und  zweitens  durch  die  schnelle  Fortpflanzung 
der  Entzündung  in  die  tieferen  Luftwege  leicht  der  Tod  herbeigeführt 
werden  kann.  So  ist  denn  in  jedem  Falle  ein  Nasenkatarrh  im  früheren 
Lebensalter  auch  quoad  vitam  eine  ernste  Erkrankung.  Aehnlich  steht 
es  an  der  andern  Grenze  des  Lebens  und  auch  bei  Greisen  führt  ein 
Nasenkatarrh  leicht  zur  Entzündung  der  tieferen  Luftwege  und  damit 
zum  Tode.  Aber  auch  im  mittleren  Lebensalter  verschlechtert  sich  die 
Prognose,  wenn  man  die  secundären  Mittelohrkatarrhe  in  Betracht  zieht, 
durch  die  dauernder  Ohrenfluss,  Beeinträchtigung,  oder  gar  Verlust  des 
Gehörs  entstehen  kann,  wobei  wir  dann  von  weiteren  Möglichkeiten 
wie  Mastoiditis,  Meningitis  u.  s.  w.  noch  ganz  absehen.  Derartige  Pro- 
cesse  schliessen  sich  aber  auch  direct  an  die  Nasenaffection,  speciell  an 
die  eitrigen  Formen,  bei  denen  auch  Meningitis  und  tödtlicher  Ausgang 
beobachtet  ist.  Wie  oft  diese  zu  chronischen  Empyemen  der  Nebenhöhlen 
führen,  ist  schon  erwähnt.  —  Die  pseudomembranöse  Form  diphtheritischen 
Charakters  wiederum  kann  zu  schwerer  Diphtherie  des  Kachens  und 
Kehlkopfes  führen.  Auch  giebt  sie  möglicherweise  den  Anstoss  zur  späteren 
Entwicklung  einer  atrophischen  Bhinitis.  Bei  den  rein  nervösen  Formen 
ist  die  Prognose  nur  quoad  valetudinem  completam  schlecht,  insofern 
immer  Eecidive  des  Leidens  zu  erwarten  sind. 

Was  die  Nasenschleimhaut  selbst  und  ihre  Elemente  betrifft,  so  ist 
statt  der  völligen  restitutio  ad  integrum,  die  ihr  meist  zutheil  wird, 
von  Möglichkeiten  zu  erwähnen:  Einmal  vorübergehende  oder  dauernde 
Beeinträchtigung  oder  gar  völliger  Verlust  des  Geruchvermögens  und 
damit  auch  des  aromatischen  Geschmackes.  Ferner  Hyperplasien  der 
Schleimhaut,  Metaplasien  des  Epithels  und  Polypenbildung  und  damit 
dauernde  Verschleimung  und  Verstopfung,  —  dies  alles  aber  Zustände, 
die  erst  meist  nach  öfterer  Wiederkehr  des  Katarrhs  einzutreten  pflegen. 

Therapie. 

Therapeutische  Maassnahmen  sind  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  von  acutem  Nasenkatarrh  nicht  nothwendig.  Um  so  mehr  verdient 
an  erster  Stelle  die  Prophylaxe  besprochen  zu  werden;  und  zwar  die 
allgemeine  wie  auch  eine  locale  Prophylaxe.  Was  die  erstere  betrifft, 
so  sind  ihre  Grundsätze  bekannt  genug;  wir  wissen,  dass  abgehärtete, 
gegen  atmosphärische  Einflüsse  resistente  Menschen  gegen  Erkältung  und 
Katarrh,  die  diese  auslösen,  besser  gewappnet  sind,  wie  verweichlichte 
Individuen,  denen  mit  jedem  Winde  leicht  etwas  anfliegt.  Gegen  die 
überall  und  tausendfach  verbreiteten  Möglichkeiten  der  sogenannten  Er- 
kältung sich  wirklich  zu  schützen,  ist  uns  gar  nicht  möglich,  und 
je    mehr    sich  jemand   bepackt   und   bedeckt,    um  so   leichter  wird  die 
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kleinste  Blosse,  die  ja  gelegentlich  unvermeidlich  ist,  zur  Erkältung 
Veranlassung  geben.  Nicht  also  sich  gegen  Wind  und  Wetter  ängstlich 
abschliessen,  sondern  vielmehr  mit  ihnen  paktieren,  das  muss  zu 
einem  Grundsatz  in  der  körperlichen  Erziehung  werden.  Zweckmässige 
Abhärtung  —  das  ist  das  beste  Mittel  gegen  Katarrh,  und  insofern  hat 
die  Prophylaxe  gegen  Nasenkatarrh  schon  in  frühester  Jagend  zu  be- 
ginnen. .Schlechtes  Wetter"  ist  ein  Begriff,  der  in  dem  Lexikon  der  Kinder 
gar  nicht  vorkommen  darf,  und  auch  was  ein  „Halstuch"  ist,  sollten  sie 
nicht  kennen  lernen.  Leichte  Kleidung  kühles  Bett,  Anwendung  von  kaltem 
Wasser  in  jeglicher  Gestalt,  zu  jeder  Jahreszeit,  —  unter  solchem  Regimen 
wird  die  Neigung  zu  häufigen  und  schweren  Katarrhen  sich  mindern. 

Unter  der  localen  Prophylaxe  verstehen  wir  das  Erhalten  der 
Nasenhöhle  in  einem  Normalzustand,  der  sie  befähigt,  den  sich  bietenden 
Gelegenheiten  möglichst  zu  entgehen  oder,  wenn  doch  einmal  ein 
Katarrh  acquiriert  wird,  denselben  bald  und  völlig  wieder  zu  verlieren. 
Dazu  gehört  vor  allem  die  Möglichkeit  völlig  freier  Luftcirculation  in 
der  Nase,  während  jedes  dieselbe  hindernde  Moment  geeignet  ist,  Katarrhe 
lange  zu  unterhalten.  Daher  sind  alle  die  Nase  stenosierenden  Momente, 
wie  Polypen ,  Schleimhauthyperpiasien,  adenoide  Vegetationen,  starke 
Septumanomalien  rechtzeitig  zu  beseitigen.  —  Ausser  diesen  allgemein 
giltigen  Maassnahmen  sind  bestimmte  prophylaktische  Mittel  am  Platze 
z.  B.  da.  wo  die  Möglichkeit  einer  Coryza  professionalis  gegeben  ist. 
Arbeiter  in  chemischen  Fabriken,  Apotheker,  Bronzearbeiter  u.  a.  sollen 
bei  bestimmten  Hantierungen  Wattetampons  in  der  Nase  tragen:  des- 
gleichen diejenigen,  die  die  Neigung  haben,  an  Heufieber  zu  erkranken, 
zur  Blütezeit  der  hier  in  Frage  kommenden  Gräser;  bei  manchen  der- 
selben, bei  denen  die  Affection  zu  schweren  Erscheinungen  führt,  wird 
auch  ein  Wechsel  des  Aufenthaltes  indiciert  sein.  —  Eine  gewisse  Auf- 
merksamkeit erfordert  auch  von  vornherein  der  Naseneingang,  dass  hier 
keine  Rhagaden  oder  Erkrankungen  der  Vibrissae  Anlass  zu  infectiösen 
Blennorrhoen  geben.  Neuerdings  empfahlen  Ziem  und  Heller  bei  In- 
fectionskrankheiten,  nicht  nur  gegen  die  symptomatische  Rhinitis  als 
solche,  sondern  auch  gegen  die  von  der  Nase  und  dem  Sachen 
möglicherweise  weiterkriechenden  Infectionen  eine  allgemeine  prophylak- 
tische Rhino-pharyngotherapie,  auf  die  näher  einzugehen  hier  Dicht  der 
Ort  ist.  Was  die  eigentliche  gegen  den  schon  vorhandenen  Katarrh 
gerichtete  Therapie  betrifft,  so  war  ehedem  eine  coupierende  abortive 
Methode  sehr  beliebt.  Und  zwar  empfahlen  die  einen  frische  Lnft, 
offene  Fenster  und  kalte  Fuss-  oder  Vollbäder,  die  andern  eine  Schwitzcnr 
mit  römischen  oder  russischen  Bädern;  Senfteige,  Bettruhe  und  Btrenge 
Diät.1    Speciell    unter   Entziehung    aller  Flüssigkeiten:    »Diaeta    Bicca" 

1  Cf.  r>.  Fr&nkel,  in  v.  Ziemssi  na  Eandb. 
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sollte    eine    schnelle  Heilung  eintreten.    Neben  den  Diaphoreticis  wurden 
Diuretica,    Purgativa    und    Stimulantien    verabreicht,    von    letzteren    be- 
sonders   das    Laudanum-Opium,    das    auch  noch    Macken zie    empfiehlt- 
5—7  Tropfen  im  beginnenden  Anfall  sollen  den  Process  coupieren      Als 
Abortivcur  empfiehlt  noch  neuerdings  Sargent  (243)  im  ersten  Stadium- 
Morphium   und   Atropin,    im    zweiten:     Chinin,   Arsen    und    Belladonna 
Hielt  der  Katarrh  länger  wie  48  Stunden  an,  so  erwartete  man  von  den 
Abortivmitteln  nichts  mehr,  und  nun  wandte  man  sich  zu  Kataplasmen 
auf  Nase    und   Kopf,  Bestreichen    der  äusseren%Nase  mit  Majoranbutter 
und  andern  Fetten,  mit  Quecksilber-  und  Jodkalisalbe  und  Inhalationen 
verschiedenster    Mittel,    unter    denen    Essigsäure,    Kampher,    Terpentin 
Petroleum,    Chloroform    [nach    Solis-Cohen  (253)   bis    zur   Erzeug 
von    Gefühllosigkeit   inhaliert]    die    gebräuchlichsten   waren.     Sehr   ver- 
breitet  war    auch    der    Gebrauch   des  sogenannten  Hager-Brandt'schen 
„Olfactorium  anticatarrhoicum« ,  eines  Eiechmittels,   das  auf  ein  in  einer 
Papierdüte  enthaltenes  Schwämmchen  gegossen  und  so  eingeathmet  wurde 
und   dessen  Zusammensetzung   ist:    Acid.  carbol.,  Liqu.  Ammon    caust 
aa  ö-O,  Aqu.  dest.  10'0,  Spirit.  vin.  15-0.     Ferner  wurden  Schnupfmittel 
angewendet,  bei  denen  meist  Morphium  und  Wismut,  Tannin  und  Kampher 
die  Hauptbestandteile  waren. 

In    neuerer   Zeit    hat   man    sich,    —    von  der  Erfolglosigkeit  aller 
coupierenden  oder  sonst  eingreifenderen  Mittel  überzeugt,1  —  darauf  be- 
schränkt,   lediglich    symptomatisch   gegen  die  quälendsten  Aeusserungen 
des    Nasenkatarrhs    vorzugehen.     Unter    diesen    nimmt    die    Verstopfuno- 
der Nase  mit  ihren  Folgen  die  erste  Stelle  ein,  und  gegen  diese  gerade 
besitzen  wir  m   dem  Cocain    ein  vorzügliches  Mittel,  das  freilich  immer 
nur   für   einige    Zeit   wirkt,    aber    ohne    Schaden    auch    häufiger    wieder 
genommen   werden   kann.     Entweder   man   bringt  es  mittels  Pinsel  oder 
Insufflator  in  1  bis  3proc.  Lösungen  oder  Pulvern  auf  die  Schleimhaut 
oder  lasst  es  in  der  Form  von  Schnupfpulvern  die  Patienten  selbst  ge- 
brauchen.    Sehr   bewährt   hat    sich  mir  das  von  französischer  Seite  em- 
pfohlene:   Cocain,    mur.    0'2,    Morph.    0-05,    Pulv.    resin.    benzoes    0-25 
Bismut.  subn.  ad  10-0.  -  Dem  Cocain  an  die  Seite  stellt  sich  das  Menthol' 
das  von  Kabow  so  verordnet  wird:    Menthol  02,  Coffeae  tostae,  Saech. 
alb.  aa  5'0.  Auch  kann  man  beide  gut  zusammen  verordnen,  etwa:  Cocain 
mur.,  Menthol  aa  0-1,  Acid.  boric  10-0,  oder  mit  Olivenöl;  von  anderen 
wird  es  m  Chloroform  verordnet.     Meiner  Erfahrung  nach   gehören  aber 
cocamreichere   Medicamente    dazu,    um    eine    völlig   verstopfte   Nase    zu 
luiten,   und   verordne   ich    selbst   mit  Vorliebe:    Cocain,  mur.  0-3—1-0, 

J  Das  gilt  freilich  mehr  für  Deutschland,  wie  für  England  und  Amerika  wo  - 
wie  schon  die  Literatur  ausweist  -  der  Nasenkatarrh  überhaupt  eine  grössere  Rolle 
spielt,  als  auf  dem  Continent. 
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Menthol  0*1,  Bismut.  subn.  1O0.  —  Auch  nur  den  kleinsten  Theil 
der  täglich  neu  empfohlenen  Schnupfenmittel,  deren  Zahl  Legion  ist,  hier 
aufzuführen,  ist  unmöglich,  aber  auch  unnöthig,  sie  alle  haben  die  Tendenz, 
die  verstopfte  Nase  zu  lüften,  und  Cocain  und  Menthol  ist  fast  immer 
das  wirksame  Princip.  —  Bei  anhaltender  eitriger  Secretion  empfiehlt 
sich  immer  noch  das  Arg.  nitr.  in  2  bis  5proc.  Lösungen  am  meisten. 
Bei  der  eigentlichen  Khinitis  blennorrhoica  wird  man  ohne  vorhergehende 
Reinigung  der  Nasenschleimhaut  nicht  auskommen,  die  aber  in  Gestalt 
von  Douchen  und  Spülungen  so  lange  ihr  Missliches  hat,  als  die  Nasen- 
schleimhaut noch  sehr  geschwollen  ist.  Man  verwendet  als  Spülflüssig- 
keit am  besten  physiologische  Kochsalzlösung  oder  3proc.  Borwasser; 
alle  stärkeren  Desinficientia  schädigen  allzu  leicht  das  Riechepithel.  Bei 
der  Rhinitis  fibrinosa  wird  man  zur  mechanischen  Ablösung  der  Mem- 
branen nur  mit  Vorsicht  schreiten;  Mentholöl,  Insufflationen  von  Jodoform 
und  Europhen,  in  Jodoformvaseline  getränkte  Tampons  haben  sich  uns 
hierbei  ganz  gut  bewährt.  Unseren  früheren  Ausführungen  gemäss  wird 
man  gut  thun,  jeden  Fall  von  Rhinitis  fibrinosa  solange  als  diphtherisch 
anzusehen  und  demgemäss  von  der  Umgebung  zu  isolieren,  bis  bakterio- 
logisch das  Gegentheil  bewiesen  ist. 

Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  natürlich  die  Coryza  der  Säug- 
linge, speciell  die  bei  ihnen  so  häufige  Nasenstenose.  Gelingt  es  mit 
einem  der  oben  angegebenen  Mittel  nicht,  die  Nase  frei  zu  machen,  so 
kann  man  elastische  Katheterstücke  und  Aehnliches  in  die  Nase  ein- 
führen. Wird  auch  dann  die  Annahme  der  Brust  verweigert,  so  tritt  die 
künstliche  Ernährung  mit  Löffel  und  nöthigenfalls  mit  Schlundsonde  in 
ihr  Recht.  Aus  früher  angegebenen  Gründen  ist  ausserdem  tiefe  Lage 
des  Kopfes  zu  vermeiden. 

Die  symptomatischen  und  die  specifischen  Rhinitiden  erfordern 
natürlich  in  erster  Reihe  die  gegen  die  Grandkrankheit  gerichtete, 
die  rein  nervösen  Formen  eine  allgemeine  anti-neurasthenische  Therapie. 
Auch  die  Zahl  der  speciell  gegen  Heufieber  als  unfehlbar  publicierten 
Mittel  ist  unendlich.  Am  meisten  scheinen  sich  hier  Cocain,  Morphium 
und  Chloroform  zu  behaupten.  Bishop  (1.  c.)  giebt,  entsprechend  seiner 
Theorie,  Schwefelsäure  und  will  damit  glänzende  Erfolge  erzielt  haben. 
Kin  Abortivmittel,  wie  man  es  sich  einfacher  nicht  denken  kann, 
hat  Ferber  (142a)  an  sich  selbst  und  andern  erprobt,  das  isl  das  — 
Ohrenreiben,  wodurch  er  das  der  Nasenschleimhaut  zuströmende  und 
hier  den  Anfall  auslösende  Blul  abzuziehen  meint.  —  Die  gegen  die 
Complicationen  in  Frage  kommenden  Mittel  zu  beleuchten,  i>t  liier  nicht 
der  Ort. 
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Vol.  XIV.  s.  437.  B2.  Gordon.  London,  med.  Ga*.  1829,  Vol.  IV.  S.  266.  — 
38.  Elliotson.  o)  Ibidem  1831,  Vol  VIII.  p.  411 ;  b  1  I  n  a  on  the  Theory  and 
Practice  of   Medicine.    London    1889,   p    516    527  84     Phoebus      D    typische 
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Frühsommerkatarrh.  Giessen  1862.  —  85.  Abbott  Smith.  Observr.  on  Hay-Fever. 
London  1865,  2.  Aufl.  —  86.  Biermer.  Virchows  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Ther. 
1865,  V,  1.  Abth.,  S.  635.  —  87.  Pirrie.  Med.  Times  and  Gaz.  6.  u.  13.  July  1867. 

—  88.  Ferber.  Arch.  der  Heilk.  1868,  6.  Heft.  —  89.  Jearsley.  Med.  Press,  and 
Circ.  3.  Juni  1868.  —  90.  Helmlioltz-Binz.  Virchows  Arch.  Febr.  1869.  — 
91.  Moore.  Hay-Fever.  London  1869.  —  Zoja  u.  de  Giovanni.  Gaz.  med. 
Lombard.  1869,  Nr.  38.  —  93.  Roberts.  New -York.  med.  Gaz.  Oct.  8,  1870.  — 
94.  Morrill  Wyman.  Autumnal  catarrh.  New-York  1872.  —  95.  Waters.  Brit. 
med.  Journ.  6.  Jan.  1872.  —  96.  Smith.  Med.  Press,  and  Circul.  17.  Juli  1872.  — 
97.  Gueneau  de  Mussy.  Gaz.  hebdom.  1872,  Nr.  1  u.  3.  —  98.  Blackley.  Hay- 
Fever.    London  1873.  —  99.  Trousseau.  Clin,  media  Paris  1873,  Tome  II,  S.  462. 

—  100.  Luhe.  Arch.  f.  klin.  Med.  1874,  XIV.  —  101.  Hooves.  Amer.  Journ.  of 
med.  Sc.  April  1874.  —  102.  Hutchinson.  Boston,  med.  and  surg.  Journ.  5.  Nov. 
1874.  —  103.  Zuelzer.  v.  Ziemssens Handb.  1874,  II,  2.  Theil,  S.  514.  —  104.  Beard. 
Hay-Fever,  or  Summer  Catarrh.  New-York  1876.  —  105.  Patton.  Ueb.  Aetiologie 
u.  Ther.  d.  Heufiebers.  Dissert.  Leipzig  1876.  —  106.  Sequin.  New-York.  med. 
Record.  1876,  Nr.  11.  —  107.  Marsh.  Hay-Fever,  or  Pollen-poisoning.  New-Yersey 
med.  society  1877.   —    107a.   Bell.     Philad.   med.   and  surg.  Report.  15.  Dec.  1877. 

—  108.  Ashurst.  Amer.  Journ.  of  med.  Scienc.  April  1877.  —  109.  Pfuhl.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1878,  Nr.  52.  —  110.  Paget.  Watery  discharge  from  one  nostrie. 
Med.  Press,  and  Circ.  London  1878,  XXVI,  S.  432.  —  111.  P.  Schmidt.  Dissert. 
Berlin  1879.  —  112.  Fischer.  Wässerige  Ausscheidung  a.  e.  Nasenöffnung.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  XII,  4  u.  5,  1879,  S.  369.  —  113.  Thorowgood.  Laue,  16.  July 
1881.  —  114.  Josef  Herzog.  D.  nervöse  Schnupfen  (Rhinitis  vasomotoria).  Mittheil, 
d.  Vereins  d.  Aerzte  in  Steierm.  1881.  —  115.  Speirs.  Notes  of  a  case  in  which 
the  princ.  sympt.  was  a  constant  and  copious  discharge  of  watery  fluid  from  the  nose. 
Laue,  march.  1891,  S.  369.  —  116.  Daly.  Arch.  of  Laryngol.  1882,  Vol.  III,  S.  157. 

—  117.  Hack.  Wien.  med.  Woch.  1882—1883.  —  118.  Baxter.  Brain.  Vol.  IV, 
S.  525,  Jan.  1882.  —  119.  Roe.  New-York.  med.  Journ.  Mai  12.  1883.  —  120.  Sajous. 
Philadelph.  med.  and  Surg.  Reporter.  22.  Dec.  1883.  —  121.  Priestley  Smith. 
Persistent  dropping  of  fluid  from  the  nostril  associeted  with  atrophy  of  the  optic 
nerves  and  other  brain  Symptoms.  Opth.  Rev.  Jan.  1883,  S.  4—11.  —  122.  Hack. 
Ueb.  e.  operative  Radicalb.  bestimmter  Formen  v.  Migräne,  Asthma  etc.  Wiesbaden  1884. 

—  123.  Iudkins.  New-York.  med.  Record.  6.  Sept.  1884.  —  124.  M.  Mackenzie. 
Hay-Fever.  II.  Ed.  London  1884,  Churchill.  —  125.  O.  Bes chorner.  Ueb.  Heufieber 
u.  dessen  Beh.    Jahresber.  d.  Gesellsch.  f.  Natur-  u.  Heilk.    zu   Dresden  1885/86.    — 

126.  Ziem.     Ueb.    Rosenschnupfen.     Monatsschr.    f.    Ohrenheilk.     1885,    Nr.    6.     — 

127.  H.  Hülfshoff.  Ueb.  nervösen  Schnupfen.  Dissert.  Bonn  1885.  —  128.  John 
N.  Mackenzie.  Observ.  on  the  origin.  and  eure  of  the  diseases  called  „Hay- Asthma" 
(Coryza  vasomotoria  periodica).  Maryl.  med.  Journ.,  XII,  1885,  Nr.  24.  —  129.  Köhler. 
Zwei  Fälle  von  Heufieber.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1886,  Nr.  28.  —  130.  John 
N.  Mackenzie.  The  produet.  of  the  so  called  „Rose  cold"  by  means  of  an  artific. 
rose,  with  remarks  and  historical  notes.  The  Amer.  Journ.  of  the  med.  sc.  1886.  — 
131.  Beverly  Robinson.  On  respiratory  neuroses  of  nasal  origin  (vasomotor.  coryza, 
asthma).  New-York.  med.  Rec.  1886.  —  132.  Riess.  „Heufieber."  Eulenburgs 
Realencykl.  2.  Aufl.  1887.  —  133.  Beverly  Robinson.  The  radical  eure  of  Hay- 
Fever.  Philad.  med.  News.  2.  Nov.  1889.  —  134.  Taylor.  Hay-Fever.  Memphis 
Med.  Monthly.  Nov.  1889.  —  135.  J.  R.  Thornton.  Hay-Fever.  Kansas  City  Med. 
Index.  Sept.  1889.  —  136.  Bosworth.  Nasal  hydrorrhoea  (Treatise  on  diseases  of 
the  nose  and  throat.  Vol.  I,  New-York  1889,    S.  258—271).  —  137.    Hardie.     Two 
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cases  of  nasal  hydrorrhoea,  with  a  report  on  the  eye  Symptoms  by  A.  Wood.  New- 
York.  med.  Journ.  6.  Sept.  1890.  —  138.  M.  Leal.  Some  observ.  on  hay-fever.  Journ. 
Ophthal.,  Otol.  and  Laryng.  Oct.  1891.  —  139.  Hornung.  Ueb.  nervös.  Schnupfen. 
Mittheil.  d.  Wien.  med.  Doctoren-Collegiums.  21.  März  1892.  —  140.  Anderson. 
Nasal  hydrorrhoea.  Lanc.  27.  Sept.  1892.  —  141.  C.  E.  Bean.  Nasal  hydrorrhoe. 
N.-Y.  med.  Journ.  10.  Dec.  1892.  —  142.  Lichtwitz.  Beitr.  z.  Stud.  d.  Hydrorrhoea 
nasalis.  Prag.  med.  Wochenschr.,  Nr.  7 — 9.  —  142  a.  Ferber.  Relief  of  hay-fever. 
N.-Y.  med.  Record.  23.  Sept.  1893.  —  143.  L.  H.  Page.  Hay-Fever.  Indiana  medic. 
Journ.  Nov.  1893.  —  144.  W.  H.  Hipp.  Hyperaesthetic  rhinitis.  Hay-Fever.  Chicago 
med.  Times.  Dec.  1893.  —  145.  G.  F.  Keiper.  A  case  of  nasal  hydrorrhoea.  N.-Y. 
med.  Journ.  22.  Juli  1893.  —  146.  John  N.  Mackenzie.  A  contrib.  of  the  study  of 
Coryza  vasomot.  period.  or  so  called  Hay-fever.  New-York  med.  Record.  19.  Juli  1894. 

—  147.  Leth  H.  Bishop.  A  new  and  succesful  treatm.  of  hay-fever  —  the  views 
of  the  profession.  —  Philad.  Med.  News  24.  Pebr.  1894.  —  148.  B.  Frank el.  Der 
Eisenbahnschnupfen.    Arch.  f.  Laryngol.  u.  Rhinol.,  III.  Bd.,  Heft  3,  1895. 

Coryza  professionalis. 

149.  Becourt  et  Chevallier.  Annales  d' Hygiene.  Juillet  1863.  T.  XX, 
S.  83.  —  150.  Delpech  et  Hillairet,  Ibidem,  1869,  T.  XXXI.  —  151.  Stadion. 
Prag.  Vierteljahrsschr.,  XIX.  Bd.,  S.  129.  —  152.  Casabianca.  D.  affections  de  la 
cloison  d.  fosses  nasales.  Paris  1876.  —  153.  Seiler.  Diseases  of  the  Throat.  Phila- 
delphia 1883,  2.  Aufl.,  S.  204.  —  154.  Polyäk.  Ueb.  e.  noch  nicht  beschr.  Form  d. 
Coryza  professionalis.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  1.  —  154«.  Seifert.  D. 
Gewerbekr.  d.  Nase  u.  s.  w.    Klin.  Vortr.  a.  d.  Gebiete  d.  Otol.  etc.   Bd.  I,   Heft  1. 

—  154  b.  Winckler.  Ueb.  Gewerbekr.  d.  ob.  Luftw.  Samml.  zwanglos.  Abhandl.  etc. 
Bd.  II,  Heft  1. 

Symptomatische  Rhinitis. 

155.  Boerhave.  Tract.  med.  pract.  de  lue  venerea.  Lugd.  Batavor.  1751, 
S.  41.  —  156.  Siegmund.  Wien.  med.  Wochenschr.  1852,  S.  572.  —  157.  Pdwards. 
Lanc.  4.  April  1857.  —  158.  Weigert.  Ueb.  d.  Entstehung  d.  epidem.  Cfrehrosp. 
meningitis.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1882,  Nr.  31.  —  159.  Seifert.  Ueb.  Influenza. 
Volkmanns  Samml.  klin.  Vortr.,  Nr.  240,  1884.  —  160.  Liebermeister.  Vorles.  ü  •. 
Infectionskr.  1885.  —  161.  Germain  See.  Semeiologie  et  diagn.  de  la  Grippe.  France 
ni'd.  1884.  —  162.  Weichselbaum.  Ueb.  d.  Aetiol.  d.  ac.  Meningitis  cerebrosp. 
Fortschr.  d.  Med.  1887,  Nr.  18  u.  19.  —  163.  Ziem.  Z.  Genes.'  d.  Gesichtsrose. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  19.  —  164.  Leyden  und  Guttmann.  D. 
Influenzaepidemie  1889/90.  —  164  a.  Weichselhaum.  Bakteriol.  n.  pathol.- anat 
Unters,  üb.  Influenza  u.  ihre  Complicat.  Wien.  klin.  WochenBChr.  1890,  Nr.  6— 10.  — 
165.  Josel  Berzog.  Rhinolaiyng.  Beobacht.  bei  [nflnenza.  Mittheil,  des  Vereins  f. 
A.rzte  in  Steierm.  1890.  —  166.  J.  Michael.  I>.  Wesen  .1.  Influenza  m,  besond. 
Berücks.  d.  Ohrensymptome.  Deutsche  med  Wochenschr.  1^."».  Nr.  6.  —  167.  Bosen- 
bach.  Berl.  klin  Wochenschr  1890,  \'r  5.  -  L68.  B.  Fr&nkel.  üeh.  Erkrank,  d, 
ob.  Luftw.  im  Gefolge  d.  Influenza.  Verhandl  «1.  laryngolog.  Gesellsch    1890,  II.  s.  30. 

—  169.  Dohrn.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  25.  l T * >  Weichselbaum. 
Beitr.  z.  Art.  u.  pathol.  Anat.  d.  [nflnenza.  Wien,  med  Wochenschr.  1892,  Nr.82 

—  170a.  Solis-Cohen.  The  sympt.  and  patholog.changes  in  the  npper  air  pass.  in 
influenza.  New-York. med  Journ.,  March 26, 1892.  —  171.  Wulf.  D.  [nfluenzaepidemie 
1889— 92.  —  172.  B,  Pfeiffer  und  M  Beck.  Weitere  Mittheilungen  üher  den  Erreger 
der  Influenza.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  21.    —    178.  Edelmann.   I 
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die  Influenza.  Pest.  med. -Chirurg.  Presse  1892,  Nr.  41.  —  173  a.  Krönig.  Centralbl. 
f.  Gynäk.  1893.  —  174.  Roland  G.  Curtin  u.  Edward  W.  Watson.  A  brief  stud. 
of  some  anc.  epidem.  and  their  relat.  to  influenza  with  notes  on  the  epid.  of  1893— 94, 
and  rec.  methods  of  treatm.  X.-Y.  med.  Journ.  13.  März  1894.  —  175.  Ramon 
Guiteras.  Influenza  causes,  complic.  and  treatm.    X.-Y.  med.  Becord.  20.  Jan.  1894. 

—  176.  Edwin  R.  Maxon.  Influenza.  La  Grippe.  N.-Y.  med.  Journ.  17.  Febr.  1894. 

—  177.  Inchel-Renoy.  Treatm.  of  influenza.  X.-Y.  med.  Journ.  31.  März  1894  — 
178.  Adolf  Heller.  Ueb.  Pharyngotherapie.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  44. 

—  179.  Ziem.  Xasenleiden  bei  Iufectionskr.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1894,  Xr.  49. 

—  180.  Gerber.  Syphilis  d.  Xase  u.  d.  Halses.  Berlin  1895,  S.  6  ff.  —  181.  Adolf 
Heller.  D.  Xasenrachenr.  i.  d.  Path.  Festschr.  f.  Prof.  v.  Zenker.  1895.  — 
182.  Gerber.  Beziehungen  d.  Xase  u.  i.  Xebenr.  z.  übrigen  Organismus.  Berlin  1896. 

Rhinitis  pseudonienibraiiacea. 

183.  Schuller.  Prim.  Croup  d.  Xasenschleimh.  Jahrb.  d.  Kinderheilk.  X.  F. 
1871,  IV.  Bd.,  Heft  3.  —  184.  Johnston.  A  case  of  prim.  nas.  diphth.  Arch.  of 
laryng.  of  New-Y"ork  1882,  VH.  —  185.  Schmidthuisen.  Ueb.  Rhinitis  crouposa. 
X^ach  e.  Vortr.  a.  d.  Naturforsch  ervers.  in  Strassburg  1886,  laut  briefl.  Mitth.  — 
186.  Seifert.  Ueb.  Croup  d.  Xasenschleimh.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1887,  Xr.  38. 

—  187.  Hartmann.  Ueb.  Croup  d.  Xasenschleimh.  Rhinitis  fibrinosa.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1887,  Xr.  29.  —  187«.  Moldenhauer.  Ueb.  croup.  Entz.  d.  Nasenschi. 
Monatsschr.  f.  Ohrenh.  1887,  Xr.  9.  —  187  6.  Ryerson.  A  case  of  pseudomembr. 
Rhin.  New-York.  med.  Rec.  30.  Juli  1887.  —  188.  Glücksmann.  Ueb.  Rhinitis 
fibrinosa.  Inaug.  Dissert.  Würzburg  1889.  —  189.  Seifert.  Ueb.  Rhinitis  fibrinosa 
(crouposa).  Verhandl.  des  VIII.  Congresses  für  innere  Medicin  zu  Wiesbaden  1889.  — 
190.  Bischofswerder.  Ueb.  prim.  Rhinitis  pseudomembranacea.  Arch.  f.  Kinderheilk. 

1889,  X.  Bd.  —  190«.  F.  H.  Potter.  Membran.  Rhinitis.  Journ.  of  Laryng.  1889, 
März.  —  191.  Maggiora  u.  Gradenigo.  Bakteriol.  Beob.  üb.  Croupmembranen  a. 
d.  Xasenschleimhaut   nach    galvanokaust.   Aetzungen.    Centralbl.   f.   Bakter.  u.  Paras. 

1890,  VIII.  Bd.,  Xr.  21.  —  192.  Victor  Raulin.  Du  coryza  pseudomembr.  Revue 
de  laryng.,  otoi.,  rhinol.  l.Mai  1890.  —  193.  H.  D.  Chapin.  Pseudomembr.  rhinitis. 
X.-Y.  med.  Journ.  21.  Juni  1890.  —  194.  Irving  Townsend.  A  case  of  membranous 
rhinitis.  Journ.  ophthalm.,  otol.  and  laryng.  Juli  1890.  —  195.  M.  Herzog.  The 
specific.  Microorganism.  of  rhinitis  fibrinosa.  Cincinnati  Lanc.  14.  Nov.  1891.  — 
196.  Lieven.  Z.  Aetiol.  d.  Rhinitis  fibrinosa.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1891,  Xr. 
48—49.  —  196«.  James  E.  Newcomb.  Two  cases  of  membran.  rhinitis.  N.-Y.  med. 
Journ.  17.  Sept.  1891.  —  197.  F.  H.  Potter.  A  second  note  on  croupous  rhinitis. 
Buffalo  med.  and  Surg.  Journ.  April  1891.  —  197«.  Leemans.  Relat.  du  2  cas,  de 
rhinite  fibrin.  Ann.  et  Bull.  d.  1.  societe  de  Med.  de  Gaud.  Oct.  1891.  —  198.  Middlemas 
Hunt.  Fall  v.  croup.  Rhinitis.  Vortr.  in  d.  Britisch.  Laryngol.  and  Rhinolog.  Assoc. 
27.  Nov.  1891.  —  199.  A.  Baginsky.  Z.  Aetiol.  d.  Diphth.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1892,  Xr.  9.  —  200.  Abel.  Z.  Aetiol.  d.  Rhinitis  fibrinosa.  Centralbl.  f.  Bakt.  u. 
Paras.  1892,  Bd.  XII,  Xr.  24.  —  201.  Concetti.  Sulla  difterite  primitive  cronica 
delle  narici.  Arch.  ital.  di  pediatr.  1892.  Fasel.  —  202.  Scheinmann.  Ueb.  e.  Fall 
von  Rhinitis  fibrin.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Xr.  1.  —  203.  Sedziak.  Beitr. 
z.  Fr.  d.  sogen.  Nasencroups  (Rhinitis  crouposa  s.  fibrinosa).  Nowiny  lekarskie  1892, 
Nr.  10,  und:  Nasencroup  od.  Diphtheritis?  Gazeta  lekarska  1892,  Nr.  34—35.  — 
204.  Stamm.  D.  Aetiol.  d.  Rhinitis  pseudomembr.  Inaug.  Dissert.  u.  Arch.  f.  Kinder- 
heilk. 1892,  XIV.  Bd.  —  205.  v.  Starck.  Ueb.  Rhinitis  pseudomembr.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1892,  Nr.  42.  —  206.  H.W.  Paige.  Rhinitis  membranosa.  Journ.  ophth., 
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otol.  and  laryngol.  April  1892.  —  207.  J.  W.  Long.  Croup,  rhinitis  with  report  of 
3  cases.  Maryland  med.  Journ.  3.  Dec.  1892.  —  208.  W.  H.  Park.  Diphtheria  and 
allied  pseudornembr.  inflamm..  a  clinic.  and  bacteriol.  study.  Med.  Kecord  (New -York) 
1892.  —  209.  Idem.  Diphtheria  and  other  pseudo-membr.  inflamm.,  a  clinic.  and 
bacteriol.  study.  Second  paper.  ibidem  1893,  XLIII.  Bd.,  Nr.  6.  —  210.  A.C.  Abbott. 
The  etiology  of  membr.  rhinitis  (Rhinitis  fibrinosa).  The    medic.  news  1893,  May  13. 

—  211.  Eulenstein.  Ueb.  fibrinöse  Exsudate  a.  cl.  Nasenschleimhaut.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1893,  Nr.  36.  —  212.  F.  A.  Morrison.  Croup,  rhinitis.  Med.  Fortnigthly. 
15.  Mai  1893.  —  213.  Masucci.  Contrib.  alla  rinite  pseudornembr.  Arch.  ital.  di 
Pediatr.  1893,  Nr.  2.  —  214.  J.  Dünn.  A  case  of  unilat.  membran.  rhinitis.  N.-V 
med.  Journ.  26.  August  1893.  —  215.  Abel.  Z.  Kenntnis  d.  Diphtheriebacillus. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  35.  —  216.  Czemetschka.  E.  Fall  v.  Rhinitis 
diphtheritica    b.     e.     Säuglinge.     Prag.    med.    "Wochenschr.     1894,    Nr.    38  —  39.    — 

217.  Gerber.  Yorst.  e.  Falles  v.  Rhinitis  fibrinosa.  Sitzungsber.  d.  Vereins  f.  wissensch. 
Heilk.  in  Königsberg,  21.  Mai  1894.    Deutsche   med.   Wochenschr.  1894,    Nr.  42.     — 

218.  Scheinmann.  Ueb.  Rhinitis  fibrinosa.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  28,  u. 
ibidem    1895,    Nr.    5.    —     219.    Chambellan.     Une    observ.    de    rhinite    fibrineuse, 

coexistence  de  vegetations  adenoides.  Journ.  de  clin.  et  therap.  infant.  12.  Juli  1894. 
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Classification  (Nomenclatur). 

Die  chronische  Entzündung  der  Nase  (Bhinitis  chronica,  Coryza 
chronica,  Stockschnupfen)  äussert  sich  in  Veränderungen  der  Nasen- 
schleimhaut und  ihres  Secretes.  Das  Secret  ist  quantitativ  und  qualitativ 
verändert,  die  Schleimhaut  entzündlich  geschwollen.  Steht  die  Secretions- 
störung  im  Vordergrund,  und  ist  die  Schwellung  der  Schleimhaut  eine 
gleichmässige  und  nicht  sehr  hochgradige,  so  spricht  man  von  einer 
Bhinitis  chronica  simplex.  Ist  die  Schleimhautschwellung  erheblich,  führt 
sie  zu  stärkerer  Stenose  oder  zum  Verschluss  der  Nasenwege,  so  wird  die 
Aft'ection  als  Rhinitis  hypertrophica  bezeichnet.  Oft  ist  die  Hypertrophie 
eine  circumscripte,  auf  die  eine  oder  andere  Muschel  beschränkte.  Die 
Schwellung  kann  so  mächtig  werden,  dass  sie  als  selbständige  Geschwulst 
imponiert.  Für  diesen  stärksten  Grad  der  entzündlichen  Schwellung  ist 
auch  der  Name  Bhinitis  hyperplastica  in  Gebrauch. 

Ein  Unterschied  im  Wesen  der  Erkrankung  besteht  zwischen  der 
einfachen  und  der  hypertrophischen  Form  der  chronischen  Entzündung 
nicht;  beide  stellen  nur  verschiedene  Stufen  der  Entwicklung  dar.  Die 
Rhinitis  hypertrophica  und  hyperplastica  geht  aus  der  Rhinitis  chronica 
simplex  nach  kürzerem  oder  längerem  Bestehen  derselben  hervor.  Auch 
lässt  sich  eine  schalte  Grenze  zwischen  beiden  nicht  ziehen:  wo  die 
Rhinitis  simplex  aufhört,  wo  die  Rhinitis  hypertrophica  anfängt,  ist  durch 
kein  festes  Kriterium  gekennzeichnet.  Meist  richtet  man  sich  nach  dem 
Effect  der  Cocainprobe  (s.  S.390);  Schwellungen,  die  auf  Cocainbepinselung 
ganz  oder  fast  ganz  zurückgehen,  die  also  im  wesentlichen  durch  Hyperämie 
bedingt  waren,  werden  zur  einfachen  Rhinitis  gerechnet;  die  nach 
Coca'inisierung  bleibenden  Schleimhautverdickungen  lallen  in  das  Gebiet 
der  Bhinitis  hypertrophica. 
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Die  hypertrophische  Rhinitis  geht  nach  längerem  Bestehen  bisweilen 
in  Atrophie  über:  häufig  aber  bleibt  sie  unverändert  als  solche  bestehen. 
Von  dem  Uebergang  in  Rhinitis  atrophica  soll  in  den  folgenden  Aus- 
führungen ganz  abgesehen  werden;  dieselben  beschäftigen  sich  nur  mit 
der  Rhinitis  chronica  simplex  und  hypertrophica.  Letztere  beiden  werden 
nebeneinander  besprochen  werden;  die  Gemeinsamkeit  ihrer  Aetiologie 
und  ihre  in  vielen  Punkten  gleiche  Symptomatologie  lassen  eine  gesonderte 
Besprechung  nicht  angezeigt  erscheinen. 

Es  erübrigt,  eine  Reihe  anderer  Krankheitsnamen  zu  erwähnen,  unter 
denen  hie  und  da  in  der  Literatur  Fälle  von  chronischer  Rhinitis  ver- 
zeichnet sind.  Gemeinsam  ist  den  folgenden,  rein  klinischen  Bezeichnungen, 
dass  sie  nur  auf  ein  Symptom,  die  Beschaffenheit  des  Nasensecretes, 
Rücksicht  nehmen.  So  wenig  aber,  wie  die  durch  sie  angedeuteten  Ver- 
änderungen der  nasalen  Secretion,  die  in  ganz  gleicher  Weise  auch  bei 
zahlreichen  anderen  Nasenleiden  vorkommen,  ebensowenig  können  auch  diese 
Bezeichnungen  selbst  als  für  die  chronische  Rhinitis  charakteristisch  gelten. 

Sehr  copiöser  Ausfluss  aus  der  Nase  wird  als  Rhinorrhoe  be- 
zeichnet; je  nachdem  das  Secret  wässerig  klar  oder  rein  eiterig  ist,  spricht 
man  von  Hydrorrhoea  nasalis  oder  Blennorrhoea  nasi. 

Die  nasale  Hydrorrhoe1  kommt  nur  selten  bei  der  einfachen 
oder  hypertrophischen  Rhinitis  vor;  weit  häufiger  ist  sie  bei  der  als 
vasomotorische  Rhinitis  oder  nervöser  Schnupfen  bezeichneten 
Xasenerkrankung,  die  an  anderer  Stelle  ihre  Besprechung  findet,  ferner 
bei  Nebenhöhlenerkrankung,2  Nasenpolypen3  u.  a.  m.  beobachtet  worden. 
Auch  das  Abfliessen  cerebrospinaler  Flüssigkeit  durch  die  Nase  ist  hier 
in  Betracht  zu  ziehen.  Dieses  kommt  bei  Fractur  der  Schädelbasis  infolge 
der  zwischen  Nasenschleimhaut  und  Schädelhöhlo  bestehenden  Lymph- 
bahnverbindungen, bei  starkem  intracraniellen  Druck  (z.  B.  bei  Hypophysis- 
tumoren  4)  aber  auch  ohne  Knochenfractur  vor.  Der  Nachweis  reducierender 
Substanzen  (Fehling'sche  Reaction)  unterscheidet  die  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  leicht  von  nasalem  Secret, 

Die  Blennorrhoea  nasi  kann  einer  eiterigen  Entzündung  der  Nase 
ihren  Ursprung  verdanken.  Diese  suppurativen  Rhinitiden,  die  theils 
als  echte  Rhinitis  (jonorrhoica  auf  Infection  der  Nase  mit  gonococcen- 
haltigem    Secret   zurückzuführen    sind,  theils  im  Gefolge  von  Infections- 

1  Lichtwitz  (Contribution  ä  l'etude  de  l'hydrorrhee  Basale.  Eev.  internat.  de 
rhinologie,  Nr.  12,  1892)    giebt  eine   Zusammenstellung    der   einschlägigen   Literatur. 

2  Vergl.  z.  B.  Anderson.  Nasal  hydrorrhoea.  Brit.  Med.  Journ..  6.  Februar  1892. 

3  Fink.  Ueber  Hydrorrhoea  nasalis.  Versammlung  deutsch.  Naturforscher  u. 
Aerzte.  (Abtheil.  f.  Laryngol.  u.  Bhin.)  16.  Septemb.  1895. 

4  Ph.  Gut  sehe.  Zur  Pathogenese  der  Hypophysistumoren  und  über  den  nasalen 
Abfluss  sowie  das  Verhalten  des  Liquor  cerebrospinalis  bei  einer  Struma  pituitaria. 
Inaug.  Diss.  Erlangen  1894. 
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krankheiten  (Masern.  Influenza,  Typhus  u.  a.)  zur  Beobachtung  kommen, 
verlaufen  nicht  selten  als  subacute  Erkrankungen;  sie  sind  im  Anschluss 
an  die  Rhinitis  acuta  bereits  besprochen  worden.  Recht  häufig  ist  der 
Ausfluss  reinen  Eiters  aus  der  Xase,  die  nasale  Blennorrhoe,  auch  Zeichen 
einer  Eiterung  der  Xasennebenhöhlen,  ferner  Begleiterscheinung  eines 
Fremdkörpers  in  der  Xase  u.  a.  m. 

Die  Störk'sche  Blennorrhoe,  bei  der  ebenfalls  eitriger  Xasenfluss 
besteht,  gehört  nicht  in  unser  Capitel;  bei  ihr  ist  die  Nasenerkrankung 
nur  Theilglied  eines  ausgedehnteren  Krankheitsprocesses,  der  sich  in  den 
oberen  Athemwegen  abspielt  und  der  wohl  mit  dem  sogen.  Sklerom  der 
oberen  Luftwege  identisch  ist. 

Auch  die  Bezeichnung  Rhinitis  caseosa  nimmt  nur  auf  die  Be- 
schaffenheit des  in  der  Xase  gefundenen  Secretes  Bezug,  ohne  das  Wesen 
der  Erkrankung  zu  treffen.  Den  unter  diesem  Namen  beschriebenen 
Fällen1  gemeinsam  ist  die  käsige  Beschaffenheit  des  in  der  Xase  meist 
in  grösserer  Menge  zurückgehaltenen  und  zersetzten  Secretes.  Ursprung 
des  Secretes  aber,  sowie  Ursache  der  Betention  und  Zersetzung  sind  in 
den  verschiedenen  Fällen  recht  verschieden;  es  handelt  sich  theils  um 
Xebenhöhlenerkrankungen,  theils  um  Caries  der  Xasenknochen  u.  a.  m. 
Noch  unzweckmässiger  ist  der  in  ähnlichem  Zusammenhange  gebrauchte 
Xame  Rhinitis  cholesteatomatosa.2 

Die  Bezeichnung  Rhinitis  oedematosa*  findet  sich  nur  ganz  vereinzelt: 
der  Xame  weist  auf  eine  oedematöse  Durchtränkung  der  Nasenschleimhaut 
hin,  die  seltener  entzündlichen  Ursprungs,  öfter  durch  angioneurotische 
Vorgänge  bedingt  ist. 

Der  Ausdruck  Rhinitis  sicca  besagt  nur,  dass  das  Secret  spärlich 
und  zur  Austrocknung  und  Borkenbildung  geneigt  ist  oder  ganz  fehlt; 
dieses  Verhalten  der  Absonderung  kommt  seltener  bei  der  hypertrophischen, 
als  bei  der  atrophischen  Form  der  Rhinitis  vor. 

Alle  diese  Xamen  sind  zum  mindesten  entbehrlich;  oft  aber  sind  sie 
unzutreffend  und  geradezu  unberechtigt,  weil  es  sich  in  den  betreffenden 
Füllen  gar  nicht  um  eine  Rhinitis  handelt.  Die  Bezeichnungen  Rhinitis 
chronica  simplex  und  Rhinitis  hypertrophica  reichen  für  alle  Fälle  von 
Nasenentzündung,   die   nicht  mit  Atrophie  einhergehen,  vollkommen  aus. 


1  Verg]    /.    I!    P.  Mc.  Bride.   Coryza  caseosa     Section  f.  Laryngol.  u    Otolog. 
d.  62.  Vers  am  ml.  der  Brit.  Med    A.ssoc    L894.    Semone    [nternat.  Centralbl.    XI.   : 
ferner  Strazza.  Bollet.  delle  Mal.  delT  Or.   1893,  Nr   9 

2  Ciinniini).    15. »11.    delle    Mal.    dell' Or.    L894,    Nr.  9      B    Massei.    Dieselbe 
Zeitschr.  Nr.  10. 

8  Malhall.   Rhinitis  oedematosa.     Americ    Laryngol.    lsso<     Mai   1893;  rergl. 
Semons  Centralbl.  XI.  257. 
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Aetiologie. 

Die  chronische  Rhinitis  entsteht  zumeist  aus  der  acuten.  Diese 
kann,  nachdem  sie  anfangs  ganz  wie  ein  frischer  Schnupfen  verlaufen 
ist.  statt  nach  der  gewöhnlichen  Zeit  auszuheilen,  in  Chronicität  über- 
gehen. Oder  aber  die  acute  Ehinitis  heilt,  eine  zweite,  nach  einiger 
Zeit  acquirierte.  verläuft  bereits  etwas  langsamer  und  nach  mehr  oder 
weniger  zahlreichen  Wiederholungen  des  acuten  Anfalls  bleibt  der  Schnupfen 
als  chronischer  bestehen.  Es  handelt  sich  in  letzterem  Falle  gewöhnlich 
um  ein  immer  erneutes  Einwirken  derselben  Ursachen,  die  bereits  die 
erste  acute  Ehinitis  verschuldeten.  Solche  Ursachen  sind  in  un hygieni- 
schen äusseren  Lebensbedingungen  gegeben.  Der  fortwährende  Auf- 
enthalt in  dumpfen,  feuchten  Wohnungen,  voll  Dunst  und  Staub  und  üblen 
Gerüchen,  mit  all  den  Schädlichkeiten,  welche  die  Athemluft  beständig 
der  Nase  zuführt,  hält  die  Nasenschleimhaut  dauernd  im  Zustand 
der  Eeizung.  Aus  demselben  Grunde  neigen  auch  Tabakschnupfer  zu 
chronischem  Nasenkatarrh,  ferner  Eaucher,  besonders  wenn  sie  den  Eauch 
durch  die  Nase  zu  blasen  pflegen. 

In  gleicherweise  erklärt  sich  die  chronische  Ehinitis  als  Krankheit 
gewisser  Gewerbe  (Coryza professionalis).  Bei  Müllern.  Tabakarbeitern, 
Steinhauern  etc.  finden  sich  neben  den  Laryngitiden,  Bronchitiden  etc. 
sehr  gewöhnlich  auch  chronische  Nasenkatarrhe,  die  wie  jene  als  Staub- 
inhalationskrankheit  aufzufassen  sind.  Polyak  (72)  berichtet  über  einen 
Fall  von  chronischer  Ehinitis  durch  Einathmen  von  Bronzestaub;  Cholewa 
(50)  constatierte  die  chronische  Ehinitis  auffallend  häufig  bei  Buchdruckern; 
ausser  der  staubüberladenen  Atmosphäre  der  Arbeitsräume  macht  er  die 
Thätigkeit  „bei  gebückter  Kopfhaltung,  oft  in  der  Nähe  heisser  Gas- 
flammen"  verantwortlich. 

Als  Berufskrankheit  kommt  die  chronische  Ehinitis  ferner  bei  den 
Arbeitern  gewisser  chemischer  Fabriken  zur  Beobachtung,  deren  Luft  mit 
chemisch  reizenden  Substanzen  (Schwefelsäure,  doppeltchromsaures  Kali, 
Chromsäure,  Schweinfurter  Grün,  Phosphordämpfe  etc.)  erfüllt  ist.  Donald 
Ho  od  (56)  führt  einen  Fall  von  chronischer  Ehinitis  auf  den  Gebrauch 
eines  arsenhaltigen  Haarwassers  zurück. 

Erkältung  ist  die  gewöhnlichste  Ursache  acuter  Ehinitis.  Berufe, 
welche  häufigen  Erkältungen  ausgesetzt  sind,  disponieren  daher  leicht 
zu  chronischer  Coryza.  Wäscherinnen,  Flösser  etc.  erkranken  in  nicht 
geringer  Zahl  an  dieser  Krankheit. 

Die  genannten  ätiologischen  Momente  allein  aber  reichen  zur  Er- 
klärung der  chronischen  Ehinitis  nicht  aus.  Denn  so  häufig  diese  Er- 
krankung auch  ist,  unter  den  Zahllosen,  die  den  aufgezählten  Schädlich- 
keiten  ausgesetzt   sind,    trifft  sie   doch  nur  einen  relativ  geringen  Theil. 
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Kg  ist  auch  für  dieses  Leiden  neben  der  von  aussen  her  wirkenden 
Krankheitsursache  noch  eine  besondere  Disposition  erforderlich.  Eine 
solche  ist  zum  Verständnis  der  Krankheit  namentlich  auch  in  den  Fällen 
oothwendig,  in  welchen  gleich  die  erste  acute  Rhinitis  sich  chronisch 
etabliert:  ferner  in  den  gar  nicht  seltenen  Fällen,  in  denen  keine  der 
obigen  Schädlichkeiten  eingewirkt  hat.  in  denen  auch  ein  eigentlich  acuter 
Beginn  der  Krankheit  nicht  constatiert  werden  kann,  sondern  diese  sich 
schleichend,  ganz  allmählich  und  unmerklich,  gewissermaassen  von  vorn- 
herein chronisch  entwickelt  hat. 

Die  Krankheitsdisposition  kann  eine  allgemeine  sein.  Hierher 
gehört  die  Syphilis.  Die  Coryza  ist  besonders  beim  Kinde  ein  haut;. 
Zeichen  der  Lues.  Neben  der  Syphilis  selbst  sind  übrigens  auch  die 
antisyphilitischen  Mittel,  das  Quecksilber  und  das  Jod,  angeschuldigt 
worden,  das  Entstehen  chronischer  Rhinitis  zu  begünstigen.  Ferner 
kommt  die  Scrophulose  in  Betracht.  Die  Rhinitis  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen, dem  Ekzem  der  Oberlippe,  der  Schwerhörigkeit  u.  s.  w. 
bildet  den  Typus  des  scrophulösen  Kindes:  wir  kommen  unten,  bei  Be- 
lebung der  Coryza  der  Kinder,  auf  den  Zusammenhang  zwischen 
Scrophulose  und  Rhinitis  zurück. 

Unter  den  für  chronische  Coryza  disponierenden,  constitutionellen 
Anomalien  wird  von  französischen  Autoren  (±1)  auch  die  „arthritische 
Diathese*,   von  Ziem    27)  Malaria  und  Leukämie  aufgeführt. 

Häufiger  und  in  ihrem  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der  Rhinitis 
durchsichtiger   ist   die   locale  Disposition,    die    durch  Veränderung 
in  der  Nase  selbst  oder  in  benachbarten  Kegionen  gegeben  ist. 

Bier   ist    die    Enge    der   Xase    zu   nennen,    die    Störk  in  seinem 
kürzlieh  erschienenen  Lehrbuch1  besonders  betont.  Dieselbe  kommt  ai 
boren    vor,   bisweilen    als   familiäre  Eigentümlichkeit  bei  allen  Gliedern 
einer    Familie.     Sie    ist   durch   eine   bef  ke    Entwickl 

Nasenmuschelknochen,    die   dicht   an   das  Septum  heranreichen,  bedi 

•  auf  ihre  innere  Enge  zwar  häufig,  aber 
kein  Immer  hin. 

Auch  der  Hochstand  und  die  schmale  Wölbung  gen- 

fon]  -  kann  den  Kaum  tränken. 

Diese   Anomalie   im    I5.ni  des  Kiefers  ist  für  gewöhnlich  en  Folge 

der  Nasenverstopfung    i.  3.  W3  ;  aus     Ausweise  kann  sie  auch  als  das 
primäre  Moment,  '  ,1,M' 

alden.1 


i  \  i  ■  •  \ !  1 1 .  B    48. 

»B  Hewetson.   The  relml 

Rhinol,  and  Otol ,  Nr.  S,  1 : 
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Häufig  ist  eine  Spina  oder  Deviation  der  Nasenscheidewand 
das  die  chronische  Rhinitis  begünstigende  Moment.  Verbiegung  des 
Septums  findet  man  bereits  beim  Neugeborenen  als  angeborene  Affection 
vor;  öfter  kommen  Spinen  und  Deviationen  in  den  Entwicklungsjahren 
durch  besondere  Wachsthumsverhältnisse  oder  traumatische  Einflüsse 
zustande.  Beide  aber  führen  stets  zu  einseitiger  Verengerung  der  nasalen 
Passage. 

Die  Verengerung  der  Nasenwege  aber  ist  es,  die  bei  den  auf- 
geführten localen  Dispositionen  den  ausschlaggebenden  Factor  bildet.  Die 
Stenosierung  der  Passage  behindert  die  nasale  Äthmung;  der  Luftwechsel 
in  der  Nase  ist  gestört;  Schädlichkeiten,  die  in  die  Nase  gelangt  sind, 
werden  nicht  in  der  normalen  Weise  fortgeschafft,  die  Secrete  stagnieren 
leicht,  die  locale  Ernährung  leidet.  Die  Nasenenge  führt  auch  zu  Circu- 
lationsstörungen.  Bei  der  mangelhaften  Luftzufuhr  findet  hinter  der  ver- 
engten Stelle  bei  jedem  Inspirium  eine  Luftverdünnung  statt;  die  Folge 
dieser  ist  eine  Ansaugung  von  Blut.1  So  entsteht  eine  Stauung  in  den 
unmittelbar  hinter  der  Enge  gelegenen  Gefässbezirken  und  die  beständige 
passive  Hyperämie  liefert  bekanntermaassen  einen  für  chronisch  entzünd- 
liche Processe  besonders  geeigneten  Boden. 

Nächst  den  in  der  Nase  selbst  gelegenen  sind  auch  alle  benach- 
barten Veränderungen  in  den  obersten  Luftwegen  ursächliche  Momente 
für  die  Entstehung  und  Unterhaltung  chronischer  Rhinitis.  Hypertrophie 
der  Gaumenmandeln,  adenoide  Vegetationen  im  Nasenrachen- 
raum, Rhinopharyngitis  können  die  primäre  Erkrankung  bilden.  Theils 
durch  Fortleitung  der  Entzündung  oder  auch  bloss  der  venösen  Stauung, 
theils  wieder  durch  Behinderung  der  nasalen  Respiration  führen  sie 
secundär  zur  chronischen  Rhinitis. 

Hat  die  Nasenentzündung  in  diesen  Fällen  die  Bedeutung  der 
Secundäraffection,  so  kann  sie  in  den  Fällen  anderweitiger  Nasener- 
krankung, —  wie  Nebenhöhleneiterung,  Caries  der  Nasenknochen  u.  a.  m. 
—  in  denen  das  abfliessende  Secret  den  Katarrh  der  Nasenschleimhaut 
erzeugt  und  erhält,  nur  als  Symptom  der  Grundkrankheit  gelten. 
Eine  symptomatische  Rhinitis  ist  auch  die  Naseneiterung  bei  Nasen- 
steinen; der  Reiz  des  Fremdkörpers  ist  die  Ursache  der  Entzündung. 

Es  bleibt  die  Beziehung  der  Bakterien  zur  chronischen 
Rhinitis  zu  besprechen.  Mikroorganismen  sind  im  Secret  chronischer 
Nasenentzündungen  stets  gefunden  worden,  vor  allem  die  eitererregenden 
Mikrococcen,  doch  auch  verschiedene  Bacillen  (Hajek,  38).  Ich  fand 
in  allen  Fällen,  die  ich  bakteriologisch  untersuchte,  regelmässig  und 
zahlreich  den  Staphylococcus  aureus  und  den  Streptococcus,  einmal  auch 

1  M.  Schmidt.  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  Berlin  1894,  S.  185 
und  623. 
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Fränkel'sche  Pneumococcen;  ferner  in  jedem  Falle  verschiedene  Bacillen, 
unter  denen  ich  das.Bacterium  coli  commune  und  den  Friedländer'schen 
Bacillus  wiederholt  identificierte.  Es  fragt  sich,  inwieweit  diesen  Bakterien 
eine  ursächliche  Bedeutung  zukommt.  Die  Beantwortung  dieser  Frage 
hängt  davon  ab,  ob  diese  Bakterien  normalerweise  in  der  Nase  vor- 
kommen oder  nicht.  Man  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  daran  gewöhnt, 
die  Xase,  die  ein,  Filter  für  die  Athemluft"  ist,  als  „ Ablagerungsstätte 
für  die  Luftkeime-  zu  betrachten  (nach  J.  Wright1  hält  sie  80  Proc.  der 
in  der  Luft  enthaltenen  Mikroorganismen  zurück),  sie  als  von  Keimen 
wimmelnd,  als  „Bakteriennest-  sich  vorzustellen.  Dies  ist  entschieden  zu 
weit  gegangen  und  die  vorliegenden  Untersuchungen  geben  durchaus  keine 
Berechtigung  zu  dieser  Anschauung.  Hajek  (38)  fand  in  der  gesunden 
Xase  Bakterien  nur  in  geringer  Zahl;  er  erklärt  dies  ausdrücklich  damit, 
dass  der  „Nasenschleim  kein  genügendes  Nährsubstrat"  bietet.  Später 
haben  Wurtz  und  Lermoyez,2  welche  beim  Auffangen  normalen  Xasen- 
secretes  nur  in  den  ersten  Tropfen  desselben  Bakterien,  die  später  auf- 
gefangene Flüssigkeit  aber  bakterienfrei  fanden,  dem  Xasenschleim  sogar 
bactericide  Fähigkeit  zuschreiben  zu  dürfen  geglaubt.3  Zu  weit  gegangen 
ist  es  auch,  wenn  St.  Clair  Thomson  und  Hewlett4  neuerdings  das 
Xaseninnere  mit  Ausnahme  des  Naseneingangs,  der  stets  Bakterien  enthalte, 
in  80  Proc.  aller  Fälle  für  steril  erklären.  Eigene  Untersuchungen 
überzeugten  mich,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist  und  dass  Hajeks 
Angaben  der  Wirklichkeit  entschieden  näher  stehen.  Ich  fand  nie 
eine  Xase  keimfrei,  auch  in  ihren  obersten  Theilen  nicht.  Der  Xasen- 
eingang  enthält  die  meisten  Keime,  der  untere  Xasengang  noch  sehr 
zahlreiche.  Keinigt  man  diese  Theile  ausreichend  mit  carbolisierten 
und  danach  mit  in  sterilem  Wasser  getränkten  Wattetampons  (bis 
die  letzten  Tampons  keine  Keime  mehr  zu  Tage  fördern)  und  entnimmt 
man  dann  an  sterilisierten  kleinen  Wattekügelehen  aus  den  höheren 
Partien  Secret,  so  enthält  dieses  stets  Bakterien.  Auf  mancher  Platt»'.  <li<> 
ich  mit  solchen  Kügelchen  goss,  wuchsen  nur  6 — 8 — 12  Colonien,  auf 
den  meisten  circa  20;  keine  blieb  steril.  Die  Bakteriell,  die  wuchsen, 
waren  die  oben  genannten,  dieselben,  die  auch  im  Secret  der  chronischen 
Rhinitis   sich  finden.     Sind   sie  hier  auch  in  ganz  anderen  Mengen  vor- 


1  Jon.  Wright.  Od  nasal  bacteria  in  health.  Jonrn.Am  Med  Assoc   August  1889. 

2  \l.  Wurtz  et  M.  Lermoyez.    Le  pouvoir  bactericide  da  macas  nasal.    Ann. 
d.  mal.  de  L'oreille,  Bd.  XIX.  A.ugus1   1893 

3  Nach  meinen  Untersuchungen   besitzt  der  Nasenschleim  mm  mindesten  den 
gewöhnlichen  Nasenbakterien    gegenüber   keine    baktericide  Fähigkeit,  sondern 
wirkt  höchstens  wachstumshemmend  (vergL  Klemperer.  Zur  Bakteriologie  der  R 
III.  Versammlung  süddeutscher  Laryngologen.  Beidelberg,  '_'•">.  Kai  1896). 

1  St,  Clair  Thomson   u.   K.  T    Eewlett.     Mikroorganiame   in   the   healthj 
nose.     Brit.  Med.  Journ.  1 .  Juni  1 
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banden,  so  besteht  doch  bei  dieser  Lage  der  Dinge  keine  Berechtigung, 
ihnen  eine  ätiologische  Bedeutung  für  die  chronische  Rhinitis  zuzuschreiben. 
Auch  Hajek  kam  zu  dem  Resultate,  dass  die  Bakterien  bei  der  chroni- 
schen Rhinitis  „bestenfalls  eine  secundäre  Rolle"  spielen;  es  sei  denkbar, 
dass  sie  ihrerseits  den  Krankheitsprocess  unterhielten.  Selbst  hierfür 
aber  fehlt  jeder  Anhalt.  Die  chronische  Nasenentzündung  ist  keine 
Infectionskrankheit;  mechanische  und  chemische  Reize  im  Verein  mit  der 
vorhandenen  allgemeinen  oder  localen  Disposition  erklären  für  gewöhnlich 
den  Entzündungszustand  und  seine  Chronicität  zur  Genüge.  Auch  in 
dem  Falle  der  direct  aus  einer  acuten  Rhinitis,  die  zweifellos  häufig  eine 
echte  Infectionskrankheit  darstellt,  hervorgehenden  chronischen  Rhinitis 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  nur  der  anatomische  Entzündungszustand, 
den  die  Bakterien  gesetzt  haben,  infolge  der  vorhandenen  Disposition 
bestehen  bleibt,  nicht  aber  die  Bakterien  selbst  als  Krankheitsursache 
fortwirken.  In  der  Schleimhaut  selbst  sind  bei  der  chronischen 
Rhinitis  noch  niemals  Bakterien  nachgewiesen  worden;  die  im 
Secret  derselben  so  zahlreich  vorhandenen  Bakterien  sind  einfach  die  in 
der  normalen  Nase  vorhandenen,  welche  in  dem  reichlichen  und  krankhaft 
veränderten  (nach  Wurtz  und  Lermoyez  nicht  mehr  bactericiden)  Secret 
massenhaft  sich  vermehren. 

Ich  habe  bei  dieser  Frage  etwas  länger  verweilt  mit  Rücksicht  auf 
die  oben  erwähnten  Angaben  der  englischen  Autoren  von  der  Sterilität 
der  gesunden  Nase,  deren  Richtigkeit  den  dargelegten  Standpunkt,  der 
wohl  von  den  meisten  Autoren  getheilt  wird,  leicht  erschüttern  könnte. 

Natürlich  soll  damit  für  manche  subacuten  Formen  der  eiterigen 
Rhinitis  ein  bakterieller  Ursprung  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden. 
Am  offensten  liegt  der  ätiologische  Zusammenhang  zwischen  Rhinitis  und 
Bakterien  bei  der  Rhinitis  gonorrhoica  zu  Tage.  Unklarer  ist  das  Ver- 
hältnis bei  der  gewisse  acute  Infectionskrankheiten  (Masern  etc.)  compli- 
cierenden  Rhinitis;  hier  kann  es  sich  um  Metastasen  des  Krankheits- 
erregers, um  eine  toxische  Wirkung  desselben  oder  schliesslich  um  eine 
Secundärinfection  mit  anderen  Keimen  handeln. 

Erwähnt  sei  zum  Schluss,  dass  die  Rhinitis  chronica  bei  Männern 
häufiger  ist,  als  bei  Frauen:  das  Verhältnis  stellt  sich  2:1.  Die  Reihe 
der  oben  aufgezählten  ätiologischen  Factoren  —  denen  übrigens  auch  der 
Alkohol  zugerechnet  werden  darf,  insofern,  als  er  zur  chronischen  Entzündung 
des  Rachens  Anlass  giebt  —  macht  dies  leicht  verständlich,  ohne  dass  es  nöthig 
wäre,  dem  Geschlecht  irgend  einen  Einfluss  auf  die  Erkrankung  zuzuschreiben. 

Was  das  Lebensalter  anlangt,  so  ist  die  chronische  Rhinitis  im 
Kindesalter   besonders    häufig.     Mas  sei1   nennt   auch    das  höhere  Alter 


1  Mas  sei.    Pathol.    u.    Therap.    d.   Rachens,  d.  Nasenhöhlen  u.  d.  Kehlkopfes. 
Uebersetzt  von  E.  Fink.  Leipzig  1892.  I.  Bd.,  S.  131. 
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bevorzugt,  doch  ist  im  Gegentheil  im  höheren  Alter  eher  ein  Zurück- 
gehen grösserer  Muschelhypertrophien  zu  erwarten.  Unter  93  Fällen  von 
Rhinitis  hypertrophica,  die  Cholewa  (50)  zusammenstellt,  liefern  die 
Jahre  10 — 30  mehr  als  die  doppelte  Zahl  von  Kranken  gegenüber  höheren 
Altern. 

Pathologische  Anatomie. 

Bei  der  einfachen  Form  der  chronischen  Rhinitis  erscheint  die 
Schleimhaut  in  diffuser  Weise  verdickt  und  geröthet,  von  sammetartigem 
Aussehen.  Die  Schwellung  tritt  an  den  mittleren  und  unteren  Muscheln 
am  deutlichsten  hervor,  in  geringerem  Grade  am  Septum;  nur  selten  ist 
sie  auch  am  Nasenboden  zu  constatieren.  Die  Schwellung  ist  bald 
grösser,  bald  geringer:  die  Hyperämie,  die  grossen  Antheil  an  ihr  hat. 
ist  schnellem  Wechsel  unterworfen.  Aus  diesem  Grunde  ist  auch  post 
mortem  das  Bild  nicht  so  ins  Auge  fallend,  wie  intra  vitam;  die  Section 
braucht  über  den  im  Leben  vorhandenen  Grad  der  Schwellung  keinen 
Aufschluss  zu  geben.  Das  Secret,  das  die  Schleimhaut  bedeckt,  ist  meist 
reichlich,  selten  rein  schleimig,  gewöhnlich  schleimig- eiterig;  nicht  selten 
bildet  es  weiss-gelbliche  Krusten.  Ulcerationen  fehlen  für  gewöhnlich, 
nur  oberflächliche  Erosionen  können  dem  Katarrh  als  solchem  zu- 
gehören. Wo  wirkliche  Geschwüre  vorliegen,  handelt  es  sich  meist  um 
traumatische,  beim  Ablösen  der  Krusten  erzeugte  Defecte.  Die  Borken- 
bildung ist  am  Naseneingang  und  am  vorderen  Theil  des  Septums  be- 
sonders häufig.  Diese  Stellen  sind  darum  auch  dem  genannten  Insult 
besonders  ausgesetzt.  Vorn  unten  im  Septum,  an  dem  sog.  Locus  Kiessel- 
bachii,  kann  das  beständige  Bohren  mit  dem  Finger  durch  allmähliche 
Vertiefung  des  gesetzten  Geschwürs  zur  Nekrose  und  schliesslich  zur 
Perforation  des  Knorpels  führen.  Diese  sogen,  idiopathische  Per- 
foration ist  meist  nicht  gross  und  von  ovaler  bis  rundlicher  Gestalt; 
ihr  Rand  ist  bisweilen  scharf  zugespitzt;  die  Beschränkung  auf  den  knor- 
peligen Theil  des  Septums  und  das  Fehlen  sonstiger  luetischer  Ver- 
änderungen unterscheidet  sie  unschwer  von  der  syphilitischen  Per- 
foration des  Septums. 

Der  mikroskopische  Befund  in  diesem  ersten  Stadium  der 
chronischen  Entzündung,  den  zu  erheben  übrigens  Behr  selten  sieh  Ge- 
legenheit bietet,  zeigt  eine  erliebliche  zellige  [nfiltration  des  Epithels  und 
dfs  BUbepithelialen  Gewebes,  im  letzteren  besonders  am  dm  Drüsen  und 
Gefässe  herum.  Die  Zellschiohten  des  Epithels  sind  vermehrt,  die  «dunen 
Schichten  haben  statt  der  eylindrischen  mehr  kubische  oder  flache,  platten 
förmige  Gestalt  angenommen,  die  Flimmerzellen  Bind  nur  stellenweise 
erhalten.  Dir  cavernösen  Räume  in  der  Tiefe  sind  erweitert;  das  Binde- 
gewebe ist  kaum  vermehrt. 

Handbuch  der  Laryogologte  und  Rhlnologie.    in.  Bd. 
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Mit  dem  längeren  Bestehen  der  chronischen  Khinitis  wird  die  Schleim- 
hautschwellung immer  stärker;  zu  gleicher  Zeit  localisiert  sie  sich  aber, 
aus  der  diffusen  Schwellung  wird  die  circumscripte  Verdickung. 
Diese  betrifft  am  häufigsten  die  untere  Muschel,  die  seltener  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung,  meist  nur  am  vorderen  oder  hinteren  Muschelende 
geschwollen  ist.  Weitaus  am  häufigsten  ist  die  Verdickung  des  hinteren 
Endes  der  unteren  Muschel,  die  sogen.  Hypertrophia  inferior  posterior; 
weniger  häufig,  wenn  auch  keineswegs  selten,  ist  die  Verdickung- 
des  vorderen  Endes  der  unteren  Muschel;  es  folgt  in  der  Häufigkeits- 
scala  die  Hypertrophia  media  posterior  und  dann  die  selteneren  Schwel- 
lungen der  ganzen  unteren  Muschel,  des  Septums  etc.  Diese  circurn- 
scripten  Verdickungen  haben  oft  das  Aussehen  wirklicher  Geschwülste, 
ihre  Grösse  ist  bisweilen  eine  sehr  erhebliche,  durch  die  wachsende 
Blutfülle  jedoch  eine  wechselnde.  Die  Farbe  dieser  Verdickungen  ist 
theils  dunkelblauroth,  was  auf  starken  Gefässreichthum  hindeutet, 
theils  —  durch  Ueber wiegen  des  Bindegewebes  und  durch  stärkere 
Epithelverdickung  —  eine  weissliche.  Ihre  Oberfläche  erscheint  bis- 
weilen glatt,  wie  die  Schleimhaut  der  Nase;  nur  mit  der  Lupe  sind 
papilläre  Erhebungen  und  Vertiefungen  zu  erkennen.  In  anderen  Fällen 
sind  die  letzteren  stark  entwickelt,  die  Geschwulst  hat  ein  maulbeerartiges 
Aussehen;  die  Einkerbungen  und  Faltenbildungen  können  so  zahlreich 
und  tief  werden,  dass  gelappte  und  traubenförmige,  geschwulstartige  Gebilde 
zustande  kommen.  Die  papillären  Formen  und  die  Faltenbildung  sind 
offenbar  durch  die  Hochgradigkeit  der  Gewebszunahme  bedingt.  Der 
papilläre  Bau  ist  in  der  normalen  Schleimhaut  bereits  angedeutet;  die 
starke  Vermehrung  zwingt  dieselbe,  da  anders  der  Kaum  nicht  ausreicht, 
sich  in  Falten  zu  legen.  Dass  die  unteren  Muscheln  in  so  überwiegendem 
Maasse  Sitz  der  Schwellungen  sind,  ist  ihrem  Reichthum  an  Gefässen  zuzu- 
schreiben; auch  ihre  besonders  exponierte  Lage  ist  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  mehr  umschriebenen 
Verdickungen  ergiebt  ein  Zurückgehen  der  zelligen  Infiltration  gegenüber 
dem  oben  beschriebenen  ersten  Stadium,  dagegen  eine  deutliche  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes  und  oft  auch  der  Gefässe  und  der  Drüsen. 
Das  Epithel  zeigt  dieselben  Veränderungen,  wie  sie  oben  beschrieben 
wurden,  nur  ist  die  Zahl  seiner  Zellschichten  eine  noch  viel  grössere,  die 
zellige  Infiltration,  wie  erwähnt,  geringer  als  früher.  Subepithelial  findet 
man  stets  in  grosser  Reichlichkeit  das  ziemlich  derbe  Bindegewebe;  die 
zellige  Infiltration  ist  auch  hier  in  manchen  Fällen  sehr  gering,  die  Ge- 
fässe zwar  erweitert,  doch  nicht  sehr  zahlreich,  vor  allem  aber  die  Drüsen 
spärlich.  In  anderen  Fällen  ist  der  Gehalt  an  Gefässen  und  Drüsen  ein 
stärkerer,  dann  gewöhnlich  auch  die  zellige  Infiltration  eine  nicht  uner- 
hebliche. 
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Es  hat  der  verschiedene  Befund  Anlass  gegeben,  diese  Geschwülste 
mit  den  verschiedensten  Namen  zu  belegen.  Die  glatten  Tumoren  wurden 
als  „papilläre  Fibrome"  (Virchow),  die  grosslappigen  an  Drüsen  und 
Gefässen  reichen  als  „angiomatöse  Schleimhautdrüsenpolypen ■  (Kost er) 
bezeichnet.  Französische  Autoren  [Barbier  (42),  Kauge  (71)]  sprechen 
von  einem  „diffusen  Myxangiom"  der  Nasenmuschel.  Alle  diese  Namen 
bieten  zwar  für  die  Structur  der  Schwellung  in  den  verschiedenen  Fällen 
den  treffenden  Ausdruck,  sie  charakterisieren  aber  die  Schwellung  gleich- 
zeitig als  eine  echte  Neubildung.  Hopmann1  bezeichnet  nur  die  un- 
ebenen Hypertrophien  als  wirkliche  Neubildungen,  und  zwar  als  „weiche 
Papillome"  („Himbeerpolypen"),  weil  sie  eine  „reine  Hyperplasie  der 
Schleimhaut  mit  papillomatösem  Aussehen  und  ebensolcher  Structur" 
darstellen;  die  glatten  Hypertrophien  dagegen  bezeichnet  er  als  „polypoide 
Hypertrophien".  Zarniko2  fasst  die  glatten,  wie  die  unebenen  Verdickungen 
als  „Fibrome"  auf. 

Eine  Einigung  über  die  Benennung  dieser  Gebilde  ist  bisher  nicht 
erzielt  worden;  es  spielen  hier  principielle  Fragen  allgemein  pathologischer 
Art  mit  hinein,  die  noch  der  Entscheidung  harren.  Die  Ausdrücke 
Hypertrophie  und  Hyperplasie  treffen  auf  die  beschriebenen  Veränderungen 
in  vielen  Fällen  nicht  zu.  Es  handelt  sich  thatsächlich  um  structurelle 
Verhältnisse,  wie  sie  Fibromen  und  anderen  Tumoren  eigen  sind.  Strittig 
aber  ist,  wann,  in  welchem  Stadium  ihrer  Entwicklung  man  Gebilde,  die 
nachweislich  und  in  ihren  einzelnen  Stadien  verfolgbar  aus  entzündlichen 
Vorgängen  sich  entwickeln,  als  echte  Neubildungen  mit  den  für  Tumoren 
giltigen  Namen  bezeichnen  soll.  Und  ist  diese  Schwierigkeit  überwunden, 
so  entsteht  die  zweite:  soll  man  die  Geschwülste  ihrem  äusseren  Bau 
nach  als  Papillome  oder  nach  ihrer  Structur  als  Fibrome,  Adenome  u.  s.  w. 
benennen;  im  letzteren  Falle  wird  man  die  Namengebung  jedesmal  bis 
nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  aufschieben  müssen. 

Unter  diesen  Umständen  erscheint  es  vorderhand  am  zweckmässigsten, 
Namen  zu  wählen,  die  möglichst  wenig  praejudicieren  (Zarniko3).  Man  spreche 
in  allen  Fällen  von  chronischem  Katarrh  einfach  von  Ver d  icku  n  g  e  n  schlecht- 
hin, mögen  dieselben  diffuse  oder  circumscripte  sein;  die  vorüber- 
gehenden durch  Blutüberfüllung  bedingten  trenne  man  als  byperämische 
Verdickungen  von  den  durch  Gewebsvermelnunu-  zustande  kommenden 
bleibenden  Verdickungen;  die  letzteren  kann  man  vrieder  nach  ihrer 
äusseren  Gestaltung  als  polypoide,  lappige,  papilläre  «'l.*.  ansprechen. 
Ueber  ihren  structurellen  Charakter  aber,  ob  es  sich  am  eine  gleichmässige 

1  Hopmann.  Znr  Nomenclatur  der  Naaenschleimhantgeschwülate    Wiener  Med, 

Presse  1883. 

2  Zarniko.  I>i<'  Krankheiten  der  Nase  etc.  Berlin  1894,  p.  177. 

3  L.  c,  S.  177. 
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Vermehrung  aller  die  Schleimhaut  zusammensetzenden  Elemente  oder 
um  die  Zunahme  nur  eines  derselben  (Bindegewebe,  Drüsen  oder  Gefässe) 
handelt,  kann  erst  nach  Entfernung  der  Verdickung  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  Aufschluss  gewonnen  werden. 

Symptomatologie. 

Die  Klagen,  die  den  an  chronischer  Ehinitis  Leidenden  zum  Arzte 
führen,  beziehen  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Veränderungen  der 
Nasen secretion  und  Verstopfung  der  Nase. 

Das  Nasensecret  ist  quantitativ  und  qualitativ  verändert.  Seine 
Menge  ist  meist  vermehrt.  Dieselbe  ist  schwer  abzuschätzen.  Der 
Patient  bestimmt  sie  gewöhnlich  nach  der  Zahl  der  am  Tage  verbrauchten 
Taschentücher,  ein  Maassstab,  der  natürlich  bei  der  Verschiedenheit 
der  Tücher  und  der  Ansprüche,  die  der  einzelne  an  die  Sauberkeit  der- 
selben stellt,  ein  sehr  unsicherer  ist.  Eher  schon  gewinnt  man  aus  der 
directen  Beobachtung  bei  der  Untersuchung  eine  annähernde  Vorstellung 
der  Secretionsgrösse.  Die  Menge  des  aus  der  Nase  abfliessenden  Secretes 
erwies  sich  in  einzelnen  Fällen,  in  denen  eine  ungefähre  Schätzung  mög- 
lich war,  als  eine  erstaunlich  grosse.  Mackenzie1  citiert  einen  älteren 
Fall,  in  dem  während  einer  18  Monate  langen  Erkrankung  nur  aus  dem 
linken  Nasenloch  circa  772  Liter  Flüssigkeit  entleert  wurden;  in  einem 
andern  Falle  wurde  die  abgesonderte  Menge  auf  15  Gramm  pro  Stunde 
geschätzt.  Während  diese  Patienten  über  das  beständige  und  lästige 
Fliessen  der  Nase  klagen,  leiden  andere  unter  einer  Verminderung  der 
Secretion.  Namentlich  bei  der  hypertrophischen  Form  der  chronischen 
Ehinitis  giebt  nicht  so  selten  die  Trockenheit  der  Nase  Grund  zur 
Klage.  Ein  trockenes  Brennen  in  der  Nase  reizt  die  Patienten  zum 
Schneuzen  und  Niesen,  ohne  dass  sie  dabei  etwas  entleeren;  sie  haben 
das  Gefühl,  dass  es  ihnen  Erleichterung  bringen  würde,  wenn  die  Nase 
zum  Fliessen  käme. 

Die  Beschaffenheit  des  Secretes  kann  eine  rein  schleimige  sein; 
besonders  die  erwähnten  Fälle  von  excessiver  Secretion  zeigen  oft  Abfluss 
einer  ganz  klaren,  wässerig  dünnen  Flüssigkeit.  In  andern  Fällen  ist  das 
Secret  rein  eiterig,  auch  dann  gewöhnlich  ziemlich  reichlich.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  es  gemischt,  schleimig- eitrig,  von  graugelber 
Farbe;  stellenweise  trocknet  es  zu  Borken  und  Krusten  ein;  dann  ist  es 
wohl  vorübergehend  stärker  vermehrt,  im  grossen  und  ganzen  jedoch  nicht 
sehr  reichlich.  Mikroskopisch  enthält  es  neben  mehr  oder  weniger  zahl- 
reichen Eiterkörperchen  Bakterien  (s.  o.)  und  Epithelzellen,   die  letzteren 


1  M.  Mackenzie.  Die  Krankheiten  des  Halses  u.  d.  Nase.  Deutsch  von  F.  Semon. 
Berlin,  A.  Hirschwald,  1884,  Bd.  II,  S.  430. 
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gewöhnlich  in  geringer  Menge.    Das  Secret  beim  Stockschnupfen  hat  bis- 
weilen einen  leicht  faden  Geruch,  gewöhnlich  ist  es  geruchlos. 

Untersuchung  der  Nase.  Die  Anhäufung  des  Secretes  allein  kann 
zur  Verstopfung  der  Nase  führen;  häufiger  trägt  zur  nasalen  Verstopfung 
die  Schwellung  der  Schleimhaut  bei.  Aufschluss  über  die  Ursachen  der 
Xasenverstopfung  giebt  die 

1.  Inspection  der  Nase.  Bei  der  rhinoskopischen  Betrachtung 
sieht  man  in  dem  ersten  Stadium  der  chronischen  Rhinitis  die  Schleim- 
haut meist  in  ganzer  Ausdehnung  gleichmässig  geschwellt  und  geröthet. 
Die  dunkle  Eöthung  und  die  diffuse,  succulente  Schwellung  geben  ihr 
öfters  ein  sammetartiges  Aussehen,  das  vielfach  erst  nach  Entfernung 
des  anhaftenden  Secretes  —  durch  Ausspülung  der  Nase  oder  mittels 
AVattetampons  —  deutlich  hervortritt.  Nach  Ablösung  der  in  den 
vordersten  Partien  besonders  häufigen  Krusten,  wobei  leichte  Blutungen 
nicht  selten  sind,  sieht  man  bisweilen  oberflächliche  Erosionen. 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  bei  anämischen  Patienten  oder  nach 
längerem  Bestehen  der  Affection  infolge  stärkerer  Epithelverdickung  bis- 
weilen eine  blassere,  weisslich-graue:  die  lockere  Beschaffenheit  und  die 
Schwellung  der  Schleimhaut  bleiben  aber  auch  beim  Fehlen  der  dunklen 
Böthe  für  den  chronischen  Katarrh  charakteristisch. 

Bei  der  Rhinitis  hvpertrophica  ist  die  untere  Muschel  besonders 
vergrössert.  Man  sieht  sie  in  ganzer  Länge  geschwollen,  als  grossen 
blaurothen  Körper  sackartig  in  den  unteren  Nasengang  hineinhängen. 
Häufig  aber  ist  nur  das  vordere  oder  hintere  Ende  derselben  verdickt. 
Die  Hypertrophia  inferior  anterior  ist  oft  schon  ohne  Nasenspiegel  zu 
erkennen;  der  dunkelrothe  oder  blassere  Tumor  liegt  dicht  hinter  der 
Nasenöffnung  zutage,  alle  tiefer  gelegenen  Theile  dem  Blick  entziehend. 
Die  Verdickung  des  hinteren  Muschelendes  (Hypertrophia  inferior  posterior) 
ist  von  vorn  her  oft  nicht  deutlich  zu  sehen.  Ein  vollkommenes  Bild 
derselben  erhält  man  erst  durch  die 

2.  hintere  Rhinoskopie.  Aus  der  Oeffnung  der  Choane  in  dm 
Nasenrachenraum  sich  vorwölbend  sieht  man  bald  einseitig,  bald  doppel- 
seitig die  tumorartige  Schwellung  der  Muschelenden.  Ehre  Oberfläche  ist 
seltener  glatt,  meist  durch  kleinlappige  Erhebungen  und  Einziehungen 
(Maulbeerform)  in  wechselndem  Maasse  uneben.  Di«'  Farbe  i<t  öfters 
dunkelblauroth,  bisweilen  auch  weisslich-grau. 

Die  mittlere  Muschel  ist  seltener  an  der  Schwellung  betheiligl 
(Fig.  2).  Circumscripta  Verdickungen  am  Septum  kommen  ebenfalls  vor; 
namentlich  sieht  man  die  hintere  Kante  der  Scheidewand  bei  der  Ethino- 
Bkopia  posterior  nicht  selten  stark  geschwollen  Pig.  I).  Circumscripte 
Verdickungen  am  Nasenboden  sind  scheu:  sie  weisen  gewöhnlich  auf 
complicierende  Vorgänge  (Abscess,  Knochenerkrankung)  hin. 
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3.  Cocai'nisierung.  Die  blosse  Besichtigung  dieser  Verdickungen 
genügt  für  die  Diagnose  noch  nicht.  Die  Blutfülle  der  grossen  Gefäss- 
räume,  die  hier  sehr  reichlich  vorhanden  sind,  hat  stets  einen  mehr 
oder  weniger  grossen  Antheil  an  der  Geschwulst.  Bisweilen  ist  dieser 
Antheil  ein  so  erheblicher,  dass  eine  bis  zur  Berührung  des  Septums 
geschwollene  Muschel  unter  dem  Einfluss  der  Erregung,  die  die  Unter- 
suchung mit  sich  bringt,  auf  Berührung  mit  der  Sonde  oder  sonst  aus 
irgend  einem  Grunde  plötzlich  zu  normaler  Grösse  abschwillt;  Verdickungen 
der  Muschelenden,    welche  als  wahre  Neubildungen  imponierten,  können 
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auf  diese  Weise  geradezu  verschwinden.  Die  Hyperämie  des  sogen, 
erectilen  Gewebes  muss  natürlich  ausgeschlossen  werden,  ehe  man  eine 
vorhandene  Verdickung  auf  Gewebsvermehrung  beziehen  kann.  Dies 
geschieht  mittels  des  Cocains.  Eine  5 — lOproc.  Cocainlösung  wird  auf  die 
verdickten  Partien  aufgepinselt  oder  ein  in  Cocain  getauchter  Wattetampon 
in  die  Nasenhöhle  eingeführt  und  nach  einigen  Minuten  entfernt.  Die  Auf- 
nahme des  Cocains  durch  die  Nase  ist  eine  sehr  lebhafte;  unangenehme 
Nebenwirkungen  sind  mehrfach  berichtet;  die  20proc.  Lösung,  die  für  den 
Kehlkopf  im  Gebrauch  ist,  wird  in  der  Nase  darum  besser  vermieden.  Die 
Gefässwände  sind  durch  die  Cocai'neinwirkung  contraliiert,  die  Schwellung 
verkleinert;  was  blosse  Hyperämie  zur  Verdickung  beitrug,  ist  verschwunden; 
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der  Eest  ist  wirkliche  und  bleibende  entzündliche  Verdickung.  Die 
€ocainisierung  schafft  auch  erst  Platz  für  eine  gründlichere  Untersuchung 
der  hinteren  Theile;  die  Verdickungen  der  hinteren  Muschelenden  sind, 
nachdem  die  vorderen  Partien  zum  Abschwellen  gebracht  sind,  meist 
auch  von  vorn  her  gut  zu  erkennen. 

4.  Zuletzt  ist  die  Sondenuntersuchung  zu  nennen,  ihrer  Be- 
deutung nach  sicherlich  nicht  die  letzte.  Bei  der  diffusen  Schwellung 
der  einfachen  Khinitis  giebt  die  Betastung  der  Schleimhaut  ein  weiches 
Gefühl,  das  als  „luftkissen  artig"  beschrieben  wird.  Die  tumorartigen 
Verdickungen  der  Muschelenden  werden  mit  der  Sonde  auf  ihre  Beweg- 
lichkeit geprüft  und  dadurch  leicht  von  den  beweglicheren  Polypen  unter- 
schieden. Dabei  sind  sie  weich  und  eindrückbar  und  haben  nicht  die 
harte  Kesistenz  des  Knochens,  welche  die  Sonde  an  den  im  äusseren 
Bilde  ihnen  manchmal  ähnlichen,  blasigen  Auftreibungen  der  Muschel- 
knochen erfährt. 

Die  Veränderungen  des  Secretes  und  die  bei  der  Nasenuntersuchung 
wahrzunehmenden  anatomischen  Veränderungen,  welche  beide  die  directen 
Folgen  der  Schleimhautentzündung  darstellen,  erklären  zwanglos  eine  Keine 
von  anderen  Symptomen,  die  mehr  oder  weniger  häufige  Begleiter  der 
chronischen  Rhinitis  sind  und  die  für  den  Kranken  selbst  bisweilen  mehr 
in  den  Vordergrund  treten,  als  jene  erstgenannten  Veränderungen. 

Unter  diesen  steht  obenan  die  Verstopfung  der  Nase,  die  dem 
Patienten  durch  die  Störung  der  Naseiiiithmung  bemerkbar  wird.  Die 
Athmung  durch  die  Nase  wird  hörbar  und  schnaufend  und  schliesslich, 
wenn  die  Verstopfung  eine  vollständige  ist,  unmöglich;  der  Patient 
muss  mit  offenem  Munde  athmen.  Auf  die  ernsten  Folgen,  welche 
die  Mundathmung  bei  längerem  Bestehen  nach  sich  zieht,  wird  unten 
zurückzukommen  sein.  Die  Verstopfung  der  Nase  ist  keine  gleichmässige. 
Durch  Entfernung  von  Secreten,  mehr  aber  infolge  des  wiederholt 
erwähnten  Wechsels  der  hyperämischen  Schwellungen  kann  eine  eben 
noch  verstopfte  Nase  plötzlich  frei  werden.  Häufig  ist  eine  Zunahme 
der  Nasenverstopfung  des  Nachts  im  Bette  zu  constatieren.  Es  wir«!  an- 
gegeben, dass  bei  Seitenlage  die  nach  unten  zu  gelegene  Nasenseite  zu- 
schwelle,  weil  das  Blut  durch  seine  Schwere  sieh  dort  ansammle.  Bresgen1 
leugnel  «las  Mitwirken  der  Blutschwere;  er  findet  ebenso  häufig  die  zu 
oberst  gelegene  Seite  zugeschwollen  und  hält  nervöse  Einflüsse  für 
maassgebend. 

Eine  Folge  der  Nasenverstopfung  ist  die  Störung  des  Geruchs  und 
Geschmacks.  !>'."  Secretanh&ufung  oder  die  Verlegung  der  Nasenwege 
durch  die  Schleimhautschwellung  hindern  die  [nspirationsluft,  zur  Riech 

1  Bi".  Bresgen,  Kurze  Bemerkung  über  das  Abschwellen  der  Nasenschleimhaut 
bei  Seitenlage    Deutsche  Med,  Wochenschr.  i-v7.  Nr.  17. 
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region  vorzudringen;  die  Folge  ist  eine  Anosmia  respiratoria.  Die  meisten 
Patienten  mit  chronischer  Rhinitis  klagen  über  den  Verlust  des  Geruches; 
gleichzeitig  ist  auch  der  Geschmack  gestört,  gewöhnlich  aber  in  schwächerem 
Grade  als  der  Geruch.  Entsprechend  der  Ursache  der  Geruchsstörung 
ist  dieselbe  zumeist  keine  dauernde.  Bei  vorübergehender  Besserung  der 
Nasenathmung,  durch  Entfernung  von  Secreten  oder  Abschwellung  der 
Verdickungen,  stellt  der  Geruch  sich  vorübergehend  wieder  ein.  Eine 
Anosmia  essentialis  durch  Zerstörung  der  specirischen  Riechelemente 
kommt  bei  der  chronischen  Rhinitis,  wenn  überhaupt,  erst  nach  sehr 
langer  Dauer  der  Erkrankung  vor;  dieselbe  ist  der  Rhinitis  atrophicans 
eigenthümlich. 

Die  Stimme  verräth  gewöhnlich  die  nasale  Erkrankung.  Dieselbe 
hat  einen  kurzen,  hölzernen,  „todten"  Klang.  Ist  die  Verstopfung  der 
Nase  stärker,  so  wird  der  Ton  deutlich  näselnd;  man  bezeichnet  diese 
Art  des  Sprechens  als  „gestopfte  Nasenstimme"  (Bhinolalia  clausa). 
Auch  Aphonie  ist  bei  chronischem  Nasenkatarrh  beschrieben  worden, 
ferner  Laryngospasmus;  beide  fallen  in  das  Gebiet  der  unten  näher  zu 
besprechenden  Reflexneurosen. 

Ein  ebenso  häufiges,  wie  lästiges  Symptom  chronischer  Rhinitis  ist  der 
Kopfschmerz;  derselbe  kommt  in  mehr  als  zwei  Drittel  aller  Fälle  vor  (26). 
Meist  ist  es  ein  über  beiden  Augen  localisierter  Stirnkopfschmerz,  über 
den  die  Patienten  klagen,  bisweilen  auch  richtige  Anfälle  von  Migräne. 
In  manchen  Fällen  dürfte  der  Kopfschmerz  durch  die  Betheiligung  der 
Stirnhöhle  an  der  Erkrankung  der  Nase  zu  erklären  sein,  in  anderen 
Fällen  stellt  er  eine  Reflexstörung  dar. 

In  diagnostischer  Hinsicht  ist  der  Kopfschmerz  darum  besonders 
bemerkenswert]!,  W'eil  er  in  manchen  Füllen  mit  geringer  Secretion  und 
ohne  ersichtliche  Behinderung  der  Nasenathmung  das  einzige  Symptom 
ist,  das  dem  Patienten  selbst  zur  Kenntnis  kommt  und  das  ihn  zum 
Arzte  führt. 

Nasenbluten  kommt  als  Folge  chronischer  Rhinitis  nicht  so  selten 
vor.  Die  Blutungen,  die  in  manchen  Fällen  wiederholt  und  sehr  hart- 
näckig auftreten,  können  unter  Umständen  zu  einer  gewissen  Gefahr 
werden:  im  allgemeinen  aber  sind  sie  ohne  erhebliche  Bedeutung.  Die 
starke  Ueberfüllung  der  cavernösen  Räume  macht  die  Disposition  zur 
Blutung  verständlich;  die  bei  der  Ablösung  der  Krusten  entstehenden 
Verletzungen  bilden  nicht  selten  ihre  directe  Ursache. 

Die  letzteren  erklären  auch  die  oben  bereits  beschriebene  Perforation 
der  Nasenscheidewand,  die  besonders  bei  der  Nasenerkrankung  der 
Arbeiter  in  gewissen  chemischen  Fabriken  1  häufig  beobachtet  wurde.  Das 

1  M.  Toeplitz.  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Perforation  der  Nasenscheidewand. 
Verhandig.  d.  X.  Internat.  Congr.  Berlin  1890,  Bd.  IV,  12.  Abthlg.,  S.  25. 
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Loch  im  Septum  ist  gewöhnlich  klein  und  auf  den  knorpeligen  Theil  der 
Nasenscheidewand  beschränkt,  wodurch  es  sich  von  der  syphilitischen 
Perforation  unterscheidet  (s.  oben  S.  385). 

Complicationen  und  Folgestörungen. 

Zu  den  vorstehend  aufgeführten  Symptomen  treten  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  chronischer  Khinitis  eine  Keihe  von  Complicationen  und 
Folgestörungen,  die  das  Bild  dieser  Krankheit  nicht  nur  sehr  wechsel- 
voll gestalten,  sondern  sie  auch  im  Einzelfalle  weit  über  die  Bedeutung 
einer  einfach  localen  Erkrankung  hinaus  zu  erschweren  im  Stande  sind. 
Dahin  gehören 

1.  die  Complicationen  an  Auge  und  Ohr.  Die  Betheiligung  des 
Auges  an  der  chronischen  Khinitis  äussert  sich  am  häufigsten  durch 
Affectionen  der  Thränenwege  (25).  Thränenträufeln,  auch  eitrige  Dacryo- 
cystitis  werden  oft  beobachtet.  Durch  den  Ductus  naso-lacrymalis  findet 
die  Infection  des  Thränenapparats  mit  dem  nasalen  Secret  statt. 

Ueber  die  zahlreichen  Beziehungen  zwischen  Nasen-  und  Augen- 
krankheiten liegen  eingehende  Untersuchungen  vor  (Ziem  u.  a.).  Ein- 
fache Conjunctivitis,  phlyctaenuläre  Conjunctivitis  und  Keratitis,  Seh- 
schwäche u.  a.  m.  sind  bei  chronischer  Coryza  wiederholt  beschrieben 
worden. 

Das  Vorkommen  von  Ohrerkrankung  bei  Nasenleiden  jeder  Art 
ist  bekannt.  Auch  bei  chronischer  Rhinitis  ist  Schwerhörigkeit  eine 
ungemein  häufige  Erscheinung;  die  Miterkrankung  des  Rhinopharynx  bei 
der  chronischen  Entzündung  der  Nase  und  das  Uebergreifen  derselben 
auf  die  Tuba  Eustachii  vermittelt  die  Gehörstörung. 

2.  Die  Folgen  der  Mundathmung.  Eine  Reihe  sehr  ernster 
Störungen  ist  durch  die  Behinderung  der  nasalen  Athmung  bedingt, 
welche  die  Patienten  zwingt,  durch  den  Mund  zu  athmen.  Die  Kranken 
leiden  am  Tage  bereits  unter  einem  Druck  im  Kopf  und  dein  Gefühl 
der  Beklemmung,  welche  das  erschwerte  Athemholen  verursacht.  Eine 
Zunahme  der  Beschwerden  bringt  die  Nacht.  Die  Kranken  schlafen 
mit  offenem  .Munde,  sie  schnarchen;  ihr  Schlaf  ist  unruhig,  oft  gestörl 
(Alpdrücken).  Am  Morgen  erwachen  sie  mit  dumpfem  Kopfschmerz  und 
ausgetrocknetem  Halse.  Die  ungenügend  gereinigte  und  mangelhaft  vor- 
gewärmte Luft,  die  sie  beständig  athmen,  fuhrt  zur  Entzündung  des 
Rachens  und  Kehlkopfes,  seihst  der  Trachea  und  Bronchien.  Durch  die 
Entzündung  d^^  Rachens  und  die  Secretion  desselben  kommt  es  auch  zu 
Störungen  in  den  oberen  Nahrungswegen,  der  Appetit  Leidet  und  mit 
ihm  die  Ernährung. 

Ms   kann   an    dieser   Steile   auf  den  bedeutungsvollen  Symptomen- 
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eomplex  der  MundathmuDg  nicht  näher  eingegangen  werden:  derselbe  ist 
nicht  der  chronischen  Rhinitis  eigenthürnlich,  sondern  findet  sich  bei 
allen  Affectionen,  welche  die  Nasenpassage  behindern :  er  wird  bei 
Besprechung  der  adenoiden  Vegetationen  und  an  anderen  Stellen  zu 
würdigen  sein.  Wir  kommen  bei  der  Coiyza  der  Kinder  noch  auf  diese 
Symptomengruppe  zurück. 

3.  Die  Reflexneurosen.  Wir  haben  oben  die  x\phonie  (54)  und 
den  Laryngospasmus,  ferner  den  nervösen  Kopfschmerz  erwähnt,  rein 
functionelle  Nervenstörungen,  die  als  Fernwirkungen  der  nasalen  Ent- 
zündimg: aufzufassen  sind.  Diesen  reihen  sich  eine  bunte  Reihe  anderer 
nervöser  Symptome  an;  wir  nennen  die  Supraorbitalneuralgien  und  andere 
Gesichtsneuralgien,  die  Krämpfe  der  Gesichtsmuskeln  und  des  weichen 
Gaumens  (31),  ferner  das  Asthma,  den  Krampfhusten,  epileptoide  Anfälle, 
Speichelfluss  u.  a.  m.  Auch  zwischen  den  cerebralen  Functionen  und  der 
chronischen  Nasenentzündung  (93),  ferner  zwischen  dieser  und  der  genitalen 
Sphäre  (75)  sind  Beziehungen  geltend  gemacht  worden.  Es  ist  hier  nicht 
der  Ort.  auf  diese  Verhältnisse  näher  einzugehen;  die  Reflexneurosen  werden 
selbständige  ausführliche  Besprechung  finden.  Erwähnt  sei  nur,  dass 
gerade  von  den  bei  der  hypertrophischen  Form  der  chronischen  Rhinitis 
gemachten  Beobachtungen  mit  Hacks  Arbeiten  die  ganze  Lehre  von  den 
Reflexneurosen  ihren  Ursprung  genommen  hat. 

Es  erübrigt,  eine  Reihe  von 

4.  Veränderungen  der  äusseren  Nase  zu  besprechen.  Von  diesen 
ist  die  wesentlichste  das  Ekzem  am  Naseneingang.  Das  aus  der 
Nase  fliessende  Secret  maceriert  die  Haut  der  Oberlippe  und  inficiert 
dieselbe:  es  entsteht  eine  Dermatitis  am  Naseneingang,  Schrunden-  und 
Borkenbildung  und  ein  Ekzem,  das  sich  weit  über  die  Oberlippe  ver- 
breiten kann.  Auch  richtige  Sycosis  ist  beobachtet  worden.  Eiterige 
Pusteln  an  den  Vibrissae  der  Nasenlöcher  sieht  man  nicht  selten. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  das  Ekzem  der  Oberlippe,  entstehen  durch 
Infection  mit  dem  Secret  der  Nase  die  Gesichtserysipele,  die  wieder- 
holt als  Folge  von  chronischer  Rhinitis  beschrieben  worden  sind.  Ziem1 
will  für  dieselben  nicht  immer  vermittelnde  Schrunden,  durch  welche  die 
Infection  stattfindet,  gelten  lassen  (exanthropische  Infection),  sondern 
spricht  von  der  Möglichkeit  einer  Infection  der  Gesichtshaut  von  der 
Nase  her  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  (enanthropische  Infection):  die 
Möo-lichkeit  einer  solchen  ist  nicht  auszuschliessen,  ein  Grund  aber,  sie 
anzunehmen,  liegt  nicht  vor. 

Die  Röthung  der  Nasenspitze,  die  oft  bei  Rhinitis  chronica 
zur   Beobachtung   kommt,    wird    theils   mit    der   Hyperämie    der  inneren 


1  Ziem.  Die  Genese  der  Gesichtsrose.  Deutsche  Med.  "Wochensehr.  1888,  Nr.  19. 
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Nase,  theils  als  Reflexneurose  im  Sinne  einer  Affection  der  Vasomotoren 
erklärt.  Seiler1  sucht  auch  zwischen  der  Acne  und  der  Rhinitis  einen 
Zusammenhang  zu  construieren. 

Was  schliesslich  die 

5.  Complicationeii  mit  anderen  Nasenerkrankungen  anlangt, 
so  können  solche  als  Folge  der  Rhinitis  vorkommen:  es  kann  beispielsweise 
chronische  Coryza  zur  Erkrankung  einer  Nebenhöhle  führen.  Häuuger  aber 
ist  das  Umgekehrte  der  Fall,  die  chronische  Rhinitis  ist  die  Folge  der 
Nebenhöhlenentzündung.  Ueber  die  Beziehung  der  Xasenpolypen  zur 
chronischen  Rhinitis  herrscht  noch  nicht  volle  Klarheit.  Man  findet  Xasen- 
polypen sehr  häufig  neben  chronischer  Entzündung;  gewöhnlich  wird  die 
letztere  als  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  der  Polypen  an- 
gesehen; es  kann  aber  auch  der  Polyp  zur  Ursache  der  chronischen 
Coryza  werden.  (Vergl.  a.  S.  382  über  symptomatische  Rhinitis.) 

Diagnose  und  Prognose. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Rhinitis  bietet  nur  selten  Schwierig- 
keiten. Wenn  die  Klagen  des  Patienten  oder  objective  Zeichen  (Stimme. 
Secretion)  auf  die  Nase  hinweisen,  was  fast  regelmässig  der  Fall  ist. 
können  die  beschriebenen  Veränderungen  der  Nasenschleimhaut  der  Unter- 
suchung kaum  entgehen.  Eine  Schwierigkeit  bestellt  nur  in  jenen  Fällen 
von  hypertrophischer  Rhinitis,  in  denen  nasale  Erscheinungen  nur  in  so 
geringem  Maasse  bestehen,  dass  sie  dem  Patienten  selbst  nicht  zum 
Bewusstsein  kommen,  dagegen  reflectorisch  von  der  Nase  ausgelöste 
Krankheitszeichen  an  anderen  Organen  in  den  Vordergrund  treten.  Hier 
liegt  die  Gefahr  nahe,  dass  die  Reflexneurose,  die  Pernwirknng  der  nasalen 
Erkrankung,  als  selbständige  Krankheit  angesprochen,  die  Rhinitis  alter, 
das  Grundleiden,  übersehen  wird.  Wer  sich  zum  Gesetz  macht,  bei 
functionellen  Nervenstörungen  neben  allen  anderen  Organen,  und  besonder- 
bei  negativem  Befunde  an  diesen,  auch  die  Nase  regelmässig  zu  unter- 
suchen, wird  dieser  Gefahr  leicht  begegnen. 

Eine  Behr  wesentliche,  in  jedem  Falle  nothwendige  diagnostische 
Entscheidung  verlangt  die  Frage,  ob  neben  dem  chronischen  Nasenkatarrh 
noch  anderweitige  Nasenerkrankungen  bestehen,  ob  es  sieh  also  um  eine 
selbständige,  primäre  oder  um  eine  seeundäre,  symptomatische  Rhinitis 
handelt.  Die  sorgfältige  Untersuchung  aller  Nasenräume  auf  Fremdkörper, 
Tumoren,  Knochen-  und  Nebenhöhlenerkrankung),  die  [nspection  des 
Rachens,  sowie  die  Allgemeinuntersuchung  (Syphilis!  sind  zur  Erledigung 
dieser    Frage    erforderlich.     Auch    die    Feststellung   der   Aetiologie    der 


1   C.  Seiler.    The   relationa   between  aene  and  diseases  of  the  nasal  cavitiea. 
Jüurn.  Am    Med.  issoc.  22.  Februar  l£ 
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chronischen  Rhinitis  ist  in  jedem  Falle  nothwendig.  Erst  auf  dieser 
weiteren  diagnostischen  Basis  lässt  sich  eine  zuverlässige  Prognose  und 
eine  ausreichende  Indicationsstellung  für  die  Therapie  gewinnen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  günstige:  eine  ernstere 
Gefahr  kann  die  Rhinitis  beim  Erwachsenen  kaum  ie  bedingen  Auf 
der  andern  Seite  aber  darf  die  Erkrankung  niemals  als  bedeutungslos 
angesehen  werden.  In  den  Folgen  der  Mundathmung  und  den  ver- 
schiedenen reflexneurotischen  Störungen  haben  wir  Symptome  des  chroni- 
schen Nasenkatarrhs  kennen  gelernt,  die  auf  den  allgemeinen  Gesund- 
heitszustand recht  ungünstig  einwirken  können.  Auch  der  Kopfschmerz, 
die  Nasenblutungen  etc.  können  bisweilen  in  hohem  Maasse  beschwerlich 
werden.  Schliesslich  liegt  in  der  Möglichkeit  der  Complication  mit 
Xebenhöhleneiterung,  die  ihrerseits  zu  meningealer  Infection  oder  zu 
Sepsis  Anlass  geben  kann,  mit  Gesichtserysipel  etc.  eine  Quelle  ernsterer, 
zum  Glück  recht  seltener  Gefahren. 

Quoad  sanationem  liegt  die  Prognose  nicht  ganz  einfach.  Eine  Spontan- 
heilung chronischer  Rhinitis  ist  nicht  zu  erwarten.  Die  Rhinitis  simplex  ent- 
wickelt sich  zur  Rhinitis  hypertrophica;  diese  kann  Jahre  und  Jahrzehnte 
bestehen,  wenn  sie  nicht  in  die  atrophisierende  Form  der  Rhinitis  übergeht; 
zur  Heilung  wendet  sie  sich  von  selbst  nicht.  Gut  im  grossen  und  ganzen 
sind  die  Aussiebten  der  Therapie.  Die  Behandlung  ist  nicht  immer  eine  ein- 
fache, ihr  Erfolg  auch  meist  kein  schneller;  wo  sie  aber  mit  der  von 
Seiten  des  Arztes  wie  des  Patienten  gleich  nöthigen  Geduld  durchgeführt 
wird,  führt  sie  fast  immer  zum  Ziele.  Bezüglich  der  meisten  Symptome 
ist  die  Prognose  der  Behandlung  unbedingt  gut  zu  stellen.  Der  nasale 
Ausfluss  verschwindet,  die  Kopfschmerzen  vergehen,  die  nasale  Athmung 
wird  frei,  die  Sprache  wieder  gut.  Nicht  so  sicher  ist  die  Voraussage 
bezüglich  des  Geruches.  Meist  kehrt  derselbe  wieder:  nach  langem  Be- 
stehen der  Krankheit  jedoch  bleibt  er  bisweilen  verloren  oder  doch  herab- 
gesetzt. Die  Prognose  der  Gesichts-  und  Gehörsstörungen  ist  natürlich 
von  den  Veränderungen  der  betreffenden  Organe  abhängig.  Auch  die 
Prognose  der  Reflexneurosen  erfordert  besondere  Vorsicht;  dieselben  ver- 
schwinden nicht  immer  mit  der  Heilung  der  nasalen  Veränderungen, 
die  sie  ursprünglich  verursacht  haben. 

Therapie. 

Die  Behandlung  ist  im  wesentlichen  eine  locale.  Wo  die  besondere 
Aetiologie  eine  causale  Therapie  ermöglicht,  wie  dies  bei  manchen 
Patienten  mit  Coryza  professionalis  der  Fall  ist,  steht  diese  natürlich 
im  Vordergrund.  Auf  die  Allgemeinbehandlung,  die  in  keinem  Falle 
zu  vernachlässigen  ist  und  die  in  Einzelfällen  z.  B.  bei  scrophulöser  Grund- 
lage der  Coryza.  das  wesentlichste  Moment   der  ganzen  Behandlung 
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bildet,  ist  hier  nicht  einzugehen;  sie  basiert  auf  den  allgemeinen  therapeuti- 
schen Grundsätzen  der  inneren  Klinik.  Der  klimatischen  Therapie 
wird  von  mancher  Seite  grosser  Werth  beigelegt  (66);  dem  gewöhnlichen 
Katarrh  soll  trockenes  Höhenklima,  dem  trockenen  Katarrh  feuchteres 
Klima  (Seeaufenthalt)  sich  nützlich  erweisen.  Bade-  und  Curorte,  die 
für  die  katarrhalischen  Äffectionen  der  oberen  Luftwege  im  allgemeinen 
in  Frage  kommen  (Ems,  Münster  a.  St.,  Reichenhall  u.  v.  a.;  Inhalatorien 
etc.),  werden  auch  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Rhinitis  mit 
Nutzen  herangezogen  werden  können.  Weit  zurück  aber  treten  alle  diese 
therapeutischen  Factoren  gegenüber  der  Localbehandlung. 

Die  Indicationen  dieser  ergeben  sich  aus  den  beiden  Hauptsymptomen, 
der  Vermehrung  der  Secretion  und  der  nasalen  Verstopfung.  Es  sind 
zwei  Aufgaben  zu  erfüllen:  der  übermässigen  Secretion  muss  Einhalt 
gethan  und  die  Xasenpassage  für  die  Athmung  freigelegt  werden. 

Dazu  ist  zuerst  die  Reinigung  der  X'ase  von  den  ihr  anhaftenden 
Secreten  erforderlich.  Für  diese  stehen  die  Nasenspritze,  der  Spray 
und  die  Douche  zur  Verfügung.  Die  verschiedenen  für  diese  Manipulationen 
zu  Gebote  stehenden  Apparate  und  die  besonderen  Vorzüge  und  Gefahren 
der  einzelnen  Methoden  sollen  hier  nicht  aufgezählt  werden  (s.  allgemeine 
Therapie).  Die  Spritze  kommt  für  die  Behandlung  der  chronischen 
Rhinitis  am  wenigsten  in  Betracht;  zwischen  Spray  und  Douche  steht 
die  Wahl  frei.  Bei  mittelstarker  Secretion  wird  wohl  der  Spray- 
apparat benutzt;  ist  die  Secretion  sehr  stark  oder  sind  reichliche 
Krusten  abzulösen,  so  verdient  die  Douche  den  Vorzug.  Dabei  ist  es  nicht 
nötbig,  den  Nasenirrigator  anzuwenden;  Flüssigkeitsmengen,  wie  sie  die 
neuerdings  als  Nasenbad  bezeichneten  Gefässe  enthalten,  reichen  aus. 
Zur  Durchspülung  der  Nase  können  indifferente  lauwarme  Lösungen  (von 
Kochsalz,  Natr.  carbonicum.  Ammon.  carbon.  u.  a.  m.)  verwendet  werden. 
Von  amerikanischer  Seite  werden  zur  Aufweichung  eingetrockneter  Secrete 
ölige  Substanzen  besonders  empfohlen,  die  im  Spray  eingeführt  werden 
sollen  (Vaselin,  flüssiges  Albolen).  Die  Reinigung  der  Nase  kann  je 
nach  dem  Grade  der  Secretion  1 — 3  mal  am  Tage  wiederholt  werden; 
häufigere  Durchspülungen  sind  nicht  zweckmässig,  weil  die  reichliche 
Flüssigkeit  die  Schleirahaul  zu  stark  auflockert.  Auf  die  bei  jeder 
Nasenspülung  notwendigen  Vorsichtsmaassregeln  zur  Vermeidung  des 
Eindringens  von  Flüssigkeit  in  die  Ohrtrompeten  ist  an  anderer  Stelle 
hingewiesen. 

Um  gleichzeitig  der  zweiten  [ndication,  der  Freilegung  der  Nasen- 
passage durch  Beschränkung  der  Schleimhautschwellung,  zu  genügen, 
wird  der  Spülflüssigkeil  statl  der  indifferenten  Salze  gewöhnlich  ein 
Adstringens  zugesetzt;  Lösungen  von  Alaun  über  die  Gefahr  des 
Alauns  für  den  Geruch  s.  unten  S.  398),  Tannin.  Cuprum  Bulfur.,  Zincum 
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sulfocarbolicum  werden  eingestäubt  oder  irrigiert:  man  beginnt  mit 
milderen  Lösungen  in  Stärke  von  0*5  bis  1  Proe.  und  steigt  allmählich 
zu  stärkeren,  bis  2  und  3  Proc.  und  mehr  an.  Oft  auch,  besonders  bei 
eitriger  Seeretion,  werden  antiparasitäre  Mittel  zugesetzt:  empfohlen 
sind  Kesorcin  (1  :  300),  Carbolwasser  (1  :  500),  Creolin  (1  :  100),  Cresol- 
jodid  u.  v.  a. 

Nachhaltiger  ist  die  medicamentöse  Wirkung,  wenn  die  adstrin- 
gierenden  resp.  bactericiden  Mittel  durch  directe  Application  auf  die  ent- 
zündeten Schleimhautpartien  mit  denselben  in  engeren  und  dauernderen 
Oontact  gebracht  werden.  Zu  diesem  Zwecke  sind  medicamentöse 
Gelatinebougies  in  die  Nase  eingeführt  worden,  ferner  mit  dem  Me- 
dicament  getränkte  Wattetampons.  Die  letzteren  sind  erst  neuerdings 
wieder  Ton  Störk1  empfohlen  worden:  derselbe  lässt  die  Patienten  selbst 
1 — 2  mal  täglich  Wattebougies,  die  in  3  verschiedenen  Dicken  angefertigt 
weiden,  mit  1 — 10 proc.  Lapislösung  getränkt  in  die  Nase  einführen,  wo 
sie  1 — 2  Minuten  liegen  bleiben.  Viel  in  Gebrauch  ist  auch  die  einfache 
Aufpinselung  des  Medicamentes  auf  die  entzündete  Schleimhaut;  em- 
pfohlen zur  Bepinselung  wird  die  Lösung 

Jodi  puri  0*2 
Kalii  jodati  2'0 
Glycerin         20'0 

Auch  in  Salbenform  werden  die  Medicamente  in  die  Xase  ein- 
geführt, z.  B. 

Natrii  sozojodol 
Menthol  aa     0-5—10 

Lanolin  15*0 

Vaselin  35*0 

Verbreitet  und  einfach  ist  die  Einführung  der  adstringierenden 
Substanzen  in  die  vorher  gereinigte  Xase  in  Pulverform.  Das  Pulver 
als  Schnupfpulver  zu  verordnen,  genügt  nur  in  den  leichteren  Fällen. 
Meist  ist  es  nöthig.  sich  des  Pulverbläsers  zu  bedienen,  den  man  dem 
Patienten  selbst  anvertrauen  kann.  Die  zur  Einblasung  empfohlenen 
Pulver  umfassen  wieder  das  ganze  Gebiet  der  adstringierenden  und  des- 
infizierenden Mittel:  wir  begnügen  uns  mit  der  Aufzählung  der  gebräuch- 
lichsten: Argent.  nitric.  0*05 — 0*5  :  10*0  Amylum;  Acid.  boric.  oder 
Xatrium  biboracic.  unverdünnt,  desgleichen  Ac.  salicylicum,  Ac.  tannicum; 
ferner  das  Aluminium  acetico-tartaricum  und  Aluminium  acetico-glyceri- 
natum  siccum;  die  Sozojodolsalze  (Natrium,  Kalium  und  Zincum  sozo- 
jodolicum)  u.  s.  w.  u.  s.  w.     Im  Gebrauch    von    Alaun    und   Zinksalzen 

1  L.  c,  S.  59. 
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ist  Vorsicht  geboten,  da  dieselben  besonders  leicht  die  Eiechzellen  an- 
greifen sollen.  Uebrigens  schädigt  der  längere  Gebrauch  aller  der  ge- 
nannten Mittel  den  Geruch,  ja  selbst  die  blosse  Wasserspülung  lässt 
denselben  auf  die  Dauer  nicht  unversehrt.  Es  ist  deshalb  rathsam,  mit 
Ausspülungen  und  Pulvereinblasungen  nicht  zu  lange  Zeit  zu  operieren, 
sondern,  wenn  diese  nicht  bald  zum  Erfolg  führen,  zu  anderen  Mitteln 
überzugehen  (s.  unten  Chrom-  und  Trichloressigsäure). 

Dem  einzublasenden  Pulver  wird  gern  als  locales  Anaestheticum 
Menthol  zugesetzt,  bei  stärkerer  hyperämischer  Schwellung  auch  Cocain, 
z.  B. 

Menthol     l'O  oder  Menthol 

Borax       10*0  Natr.  sozojodol.  aa  0*5 

Cocain  muriat.  0*25 

Acid.  boric.  25-0 

Auch  bei  den  Einblasungen  ist,  wie  beim  Gebrauch  der  Lösungen, 
mit  den  milderen  Mitteln  zu  beginnen;  nur  allmählich  steigt  man  zu 
den  stärker  ätzenden  Substanzen  an.  Die  schwächeren  Pulver  können 
2 — 3  mal  täglich  eingeblasen  werden,  stärkere  verabreicht  der  Arzt  besser 
selbst  und  zwar  nur  lmal  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag.  Der  erste 
Effect  der  Insufflation  ist  öfters  ein  peinlicher;  es  erfolgt  starkes 
Brennen  in  der  Nase,  vermehrte  Secretion,  Thränen  der  Augen,  bisweilen 
Kopfschmerzen.  Ist  die  Wirkung  der  Einblasungen  eine  angreifende, 
so  beschränkt  man  ihre  Application  jedesmal  zweckmässig  auf  eine 
Xasenseite. 

Den  einfachen  chronischen  Katarrh  der  Nase,  der  vorzugsweise  eine 
Secretionsstörung  zeigt,  und  bei  dem  die  Schwellung  der  Nasenschleim- 
haut eine  unerhebliche  ist,  wird  man  mit  den  genannten  Mitteln  zu  be- 
seitigen im  Stande  sein,  wenn  auch  die  Behandlung  oft  viele  Wochen 
hindurch  fortgesetzt  werden  muss. 

Bei  stärkeren  Graden  der  Schleimhautverdickung  aber  bedarf  man 
stärkerer  Aetzmittel.  Argentum  nitricum  in  Substanz,  Chrom  saun* 
und  Trichloressigsäure  sind  für  diese  Zwecke  in  gleicher  Weise  em- 
pfohlen worden.  Mit  dem  Lapisstift  wird  die  verdickte  Stelle  direct 
bestrichen.  Die  Chromsäure  wird  an  den  Knopf  einer  Nasensonde  ange- 
schmolzen eingebracht.  Die  Trichloressigsäure  wurde  früher  in  K r\ stall- 
form mit  dem  Aetzmittelträger  appliciert;  jetzt  wird  vielfach  empfohlen, 
die  mit  einer  sehr  dünnen  Wattelage  umwickelte  Sonde  in  die  ver- 
flüssigte stark  hygroskopische)  Säure  zu  tauchen  und  damit  die 
Theile  ausgiebig  zu  bestreichen.  Nach  Gebrauch  der  Chrom  säure  muss 
der  Ueberschuss  derselben  durch  Ausspritzung  mit  einerNatr.  bicarbonicum- 
lösung  entfernt  werden.  Ueber  die  Vorzüge  und  Nachtheile  jedes  dieser 
Aetzmittel  ist  viel  geschrieben  worden.    Einem  derselben   anbedingt  den 
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Vorzug  vor  den  anderen  einzuräumen,  wäre  falsch.  Alle  drei  sind  offen- 
bar gleich  nützlich,  und  wer  mit  dem  einen  oder  anderen  zu  arbeiten 
sich  gewöhnt  hat,  wird  mit  ihm  am  besten  zum  Ziele  kommen.  Das 
Argentum  nitricum  ist  zur  Zeit  übrigens  im  Gebrauch  etwas  zurück- 
getreten. Chromsäure  und  Trichloressigsäure  erfreuen  sich  wohl  gleich 
verbreiteter  Sympathien.  Nach  Chromsäureätzung  wollen  einige  Autoren 
öfters  Anginen  beobachtet  haben.  Auch  soll  der  Schorf  nach  Acid. 
trichloraceticum  besser  und  leichter  abheilen. 

Als  Wirkungfeld  der  Chrom-  und  Trichloressigsäure  sind  die  mittel- 
starken Schleimhautschwellungen  zu  bezeichnen,  die  gewissermaassen 
zwischen  einfachem  und  hypertrophischem  Katarrh  die  Mitte  halten. 
Für  diese  sind  noch  eine  Reihe  anderer  Methoden  empfohlen  worden, 
die  sich  zwar  nicht  eingebürgert  haben,  der  Vollständigkeit  halber  aber 
hier  Erwähnung  finden  mögen.  S.  Cohen  (23)  rieth  das  Einlegen  von 
Laminariastiften  an,  die  der  Nasenhöhle  entsprechend  in  Form  flacher 
Ovale  zuzuschneiden  sind.  Henderson  (24)  empfahl  die  Injection  von 
Carbolsäure  in  die  verdickte  Muschel:  Mas  sei1  sucht  die  Gewebshyper- 
trophie  durch  den  Druck  comprimierter  Luft  zu  bekämpfen,  Dionisio2 
erstrebt  eine  mechanische  Compression  der  Schleimhaut  durch  wasser- 
gefüllte, elastische  Ballons. 

Keine  dieser  Methoden  hat  über  die  Kreise  ihres  Entdeckers  hinaus 
Verbreitung  gefunden.  Der  Grund  hierfür  ist  klar.  Nicht  als  ob  im 
geeigneten  Falle  nicht  die  eine  oder  andere  dieser  Behandlungsweisen 
Nutzen  bringen  könnte;  es  fehlt  aber  ein  Bedürfnis  für  ihre  Anwendung: 
sie  sind  überflüssig,  denn  gegen  die  einfachen  und  diffusen  Schwellungen, 
bei  denen  sie  nützen  könnten,  helfen  auch  die  oben  aufgezählten  ein- 
facheren Mittel  und  Methoden.  Für  die  grossentwickelten  Verdickungen 
der  Muschelenden  aber,  die  auch  nach  Cocaineinwirkung  noch  Umfang 
und  Aussehen  von  Tumoren  haben,  reichen  diese  Methoden  ebensowenig, 
wie  die  einfachen  Aetzmittel  aus.  Diese  Formen  der  wirklichen  Rhinitis 
hypertrophica  erfordern  chirurgischen  Eingriff. 

Zur  operativen  Entfernung  hypertrophischer  Muschelenden,  be- 
sonders bei  der  Hypertrophia  inferior  posterior  sind  verschiedene  Instru- 
mente und  Methoden  empfohlen  worden.  Routier  (22)  und  Prince  (64) 
construierten  besondere  gekrümmte  Zangen  zur  Abtragung  der  Ver- 
dickung von  vorn,  Creswell  Baber  (20)  empfiehlt  eine  Zange,  die  unter 
Leitung  des  Fingers  vom  Nasenrachenraum  her  die  Geschwulst  fasst; 
W.  Peyre  Porcher  (65)  controliert  die  Thätigkeit  seines  Instrumentes 
nicht  mit  dem  Finger,  sondern  mittelst  des  Rachenspiegels.  Brown  (86)  räth 

1  L.  c,  S.  143. 

2  J.  Dionisio.  Naovo  metodo  di  cura  di  alcune  alterazioni  nasali.  Giorn.  d. 
B.  Acad.  med.  d.  Torino.  April-Mai  1890. 
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die  Verdickung  überhaupt  nicht  abzutragen,  sondern  mit  der  Säge  oder  dem 
Messer  mehrere  parallele  Schnitte  durch  die  Geschwulst  zu  ziehen;  die 
entstehenden  Xarben  sollen  durch  ihre  Eetraction  die  Verkleinerung  der 
Gewebe,  speciell  eine  Schrumpfung  der  Gefässe  herbeiführen,  während 
doch  der  Epithelüberzug,  die  Nasenschleimhaut  selbst,  in  grösserem 
Umfang  erhalten  bleibt,  was  aus  leicht  ersichtlichen  physiologischen 
Gründen  ein  wesentlicher  Vortheil  ist. 

Es  ist  unnöthig,  in  eine  nähere  Besprechung  dieser  oder  anderer 
Operationsmethoden  einzutreten;  dieselben  stehen  insgesammt  gegen  zwei 
Methoden  zurück,  welche  für  die  in  Rede  stehenden  Verdickungen  der 
Muschelenden  heute  so  gut  wie  ausschliesslich  in  Betracht  kommen:  das 
ist  die  Anwendung  der  kalten  Schlinge  und  die  Galvanokaustik. 

Die  kalte  Schlinge  lässt  sich  um  die  vorderen,  an  ihrer  B 
gewöhnlich  etwas  schmaleren  Verdickungen  überaus  leicht,  aber  auch  um 
hintere  Verdickungen  —  nach  genügender  €ocai'nisierung,  eventuell  nach 
Forträumung  weiter  nach  vorn  liegender  Hindernisse  durch  frühere  Ein- 
griffe —  in  allen  Fällen  ohne  besondere  Schwierigkeit  von  vom  her 
anlegen.  In  den  letzten  Jahren  war  der  Gebranch  der  kalten  Schlinge 
zweifellos  nicht  so  verbreitet,  wie  die  galvanokaustische  Operationsmethode. 
Doch  hat  dieselbe  ihre  warmen  Anhänger  und  scheint  auch  neuerdings  wieder 
weitere  Kreise  zu  erobern.  Der  Hauptnachtheil,  der  sie  in  den  Augen 
vieler  weit  unter  die  heisse  Schlinge  stellt,  d.  i.  die  Blutung  bei  der 
Operation,  wird  von  denen,  die  consequent  mit  der  kalten  Schlinge  zu 
arbeiten  gewohnt  sind,  geleugnet.  Zarniko,1  der  die  Operation  mit  der 
kalten  Schlinge  entschieden  bevorzugt,  hat  dabei  niemals  eine  Blutung 
oder  Nachblutung  gesehen,  welche  die  Menge  von  1 — 2  Esslöffeln  Blut 
überschritt;  während  auf  der  andern  Seite  zugegeben  werden  muss,  dass 
die  galvanokaustische  Methode  der  Operation  auch  nicht  immer  ganz 
blutlos  sich  durchfuhren  lässt. 

Trotzdem  aber  darf  die  Galvanokaustik  auch  heute  noch  als  das 
souveräne  Mittel  gegen  die  intranasalen  Verdickungen  bezeichnet 
werden;  Bie  wird  wohl  von  der  Mehrzahl  der  Rhinologen  benutzt.  Die 
tumorartigen  Massen  werden  mit  der  Glühschlinge  abgetragen,  diffuse 
Verdickungen,  die  rieh  mit  dem  Draht  nicht  umgreifen  Lassen,  mit  dem 
Spitzbrenner  zerstört. 

Bezüglich  der  Methodik  der  Operation  muss  auch  hier  vrieder  auf 
das  Capitel  .Allgemeine  Therapie4  verwiesen  werden.  Wir  selbst  sehen 
durchaus  keinen  Grund,  der  Galvanokaustik  den  Bang,  den  Bie  bisher 
mit  Rechl  eingenommen  hat,  irgendwie  streitig  zu  machen.  D'-r  Sehmerz 
der  Operation  ist  bei   genügender  Cocalnisierung  sehr  anbedeutend;   die 


1  L.  c,  8.  184 
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Blutung  fehlt  gewöhnlich  vollständig  oder  doch  fast  ganz.  Wenn  hie 
und  da  Fälle  berichtet  sind,  in  denen  die  reactive  Entzündung  nach  dem 
Brennen  sehr  heftig  war  oder  gar  durch  Mikroorganismen,  die  vorher 
bereits  in  der  Nase  vorhanden  waren  oder  mit  dem  Instrumente  selbst 
eingeführt  wurden  und  die  unter  dem  Brandschorf  weiter  wucherten,  schwere 
Infection  (Meningitis)  zustande  kam:  so  hat  man  gelernt,  durch  aus- 
reichende Antiseptik  vor  der  Operation,  Sterilität  der  Brenner 
selbst  und  zweckmässige  Nachbehandlung  derartige  Zufälle  zu  vermeiden. 
Der  galvanokaustische  Eingriff,  unter  den  genannten  Cautelen  ausgeführt, 
darf  als  völlig  ungefährlich  bezeichnet  werden.  Erwähnt  sei  übrigens, 
dass  nach  einigen  Autoren  das  Bestreichen  des  Brandschorfes  mit  Trichlor- 
essig-  oder  Chromsäure  die  reactive  Entzündung  sehr  in  Schranken  halten 
soll.  Dass  mit  den  galvanokaustischen  Instrumenten  so  leicht  und  angenehm 
zu  arbeiten  ist,  wie  mit  irgend  einem  anderen  Instrument  —  nach  unserer 
Meinung  leichter  und  angenehmer  —  bedarf  keiner  Ausführung.  Wenn  wir  in 
dieser  Weise  der  galvanokaustischen  Operationsmethode  das  Wort  reden,  so 
versteht  es  sich  von  selbst,  dass  wir  sie  nur  da  angewendet  wissen  wollen,  wo 
überhaupt  zum  chirurgischen  Eingriff  eine  stricte  Indication  vor- 
liegt. Die  Leichtigkeit,  mit  der  Glühschlinge  und  Galvanokauter  zu 
handhaben  sind,  der  volle  und  schnelle  Erfolg,  den  sie  oft  erzielen, 
legen  die  Gefahr  nahe,  sie  öfter  anzuwenden  als  nöthig.  Die  „verderb- 
liche Activität"  (46)  in  der  Ehinochirurgie,  die  im  vorigen  Jahrzehnt 
ihre  Höhe  erreichte,  ist  bereits  in  erfreulicher  Abnahme  begriffen.  Eine 
Warnung  vor  dem  Zuvieloperieren  aber  darf  auch  heute  noch  nicht 
unterbleiben.  Der  Galvanokauter  ist  nur  da  berechtigt  und  am 
Platze,  wo  die  Verdickung  der  Muschel  wegen  der  Beschwerden, 
die  sie  verursacht,  überhaupt  beseitigt  werden  muss  und  wo 
mit  den  oben  aufgeführten  einfacheren  Methoden  diese  Be- 
seitigung nicht  zu  erzielen  ist. 

Zum  Schluss  sei  noch  die  elektrolytische  Behandlung  der 
Muschelverdickungen  erwähnt.  Dieselbe  ist  von  verschiedenen  Seiten 
zur  Zerstörung  stärkerer  Schwellungen  empfohlen  worden;  eigene  Erfahrung^ 
über  dieselbe  steht  uns  nicht  zu  Gebote. 

Fiat  au1  verwendet  die  bipolare  Methode;  er  lässt  den  Strom  bis 
40  M.  A.  ansteigen  und  4 — 5  Minuten  einwirken.  Von  ihm  wie  von 
anderen  Autoren  [Garrigou-Desarenes  (41),  Scheppegrell  (76)  u.  a.] 
sind  gute  Erfolge  berichtet  worden. 


1  Fiat  au.   Die  elektrolytische  Behandlung   des   Schwellungskatarrhs  der  Nase. 
64.  Vers,  deutsch.  Naturforsch,  u.  Aerzte.  Halle  1891.  Vergl.  Semons  Centralbl.  VIII,  313. 
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Die  Corvza  chronica  der  Kinder. 

*. 

Die  Coryza  neonatorum  ist  bereits  im  Ansehluss  an  die  acute 
Ehinitis  in  ihrer  besonderen  Bedeutung  gewürdigt  worden.  Auch  der 
chronische  Schnupfen  des  späteren  Kindesalters  verdient  eine  kurze 
eigene  Besprechnung  wegen  der  Häufigkeit,  in  der  er  auftritt,  und  wegen 
der  besonderen  Gefahren,  die  er  für  die  jugendlichen  Patienten  mit 
sich  bringt. 

Der  anatomische  Process  ist  derselbe,  wie  bei  dem  Stock- 
schnupfen der  Erwachsenen:  nur  kommt  entsprechend  dem  kürzeren  Be- 
stehen der  Erkrankung  die  hypertrophische  Form  gewöhnlich  nicht  zur 
Beobachtung,  sondern  es  handelt  sich  bei  den  Kindern  fast  immer  um 
eine  diffuse  Schwellung  der  Nasenschleimhaut.  Diese  ist  geröthet  und 
teigig  geschwollen;  das  Secret  ist  meist -reichlich  und  gewöhnlich  stark 
eiterh  altig. 

Die  Erkennung  der  Krankheit  hat  keine  Schwierigkeiten.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  weist  das  Ekzem  der  Oberlippe,  das  bei  Kindern 
mit  chronischer  Coryza  nie  fehlt,  auf  das  Bestehen  vermehrter  Xasen- 
secretion  hin.  In  allen  Fällen  aber  machen  sich  sehr  bald  die  Folgen 
der  behinderten  Xasenathmung  geltend.  Die  mit  der  Mundathmung 
verbundenen  Störungen  sind  es,  die  der  Ehinitis  der  Kinder 
ihre  besondere  Bedeutung  aufprägen.  Die  oben  genannten  catarrhali- 
schen  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege,  ferner  die  Störungen  des  Schlafes, 
der  Verdauung  und  Ernährung  treten  ebenso,  wie  bei  den  Erwachsenen, 
auf.  Haben  diese  schon  entsprechend  der  geringeren  Widerstandskraft 
des  jugendlichen  Organismus  beim  Kinde  eine  grössere  Bedeutung,  so 
gesellen  sich  ausserdem  bei  ihm  noch  eine  Eeihe  von  Störungen  hinzu, 
denen  nur  der  noch  in  Entwicklung  begriffene  Körper  unterworfen  ist.  ESa 
treten  Wachsthumsstörungen  im  Knochengerüst  auf,  der  Gaumen 
wird  schmal  und  hochgewölbt,  der  Thorax  erleidet  eine  Deformierung. 
In  einer  experimentellen  Untersuchungsreihe,  die  Ziem1  an  jui  . 
Kaninchen  ausführte,  denen  er  ein  Nasenloch  durch  Zunähen  yerschl 
liess  sich  sogar  eine  Verbiegung  der  Wirbelsäule  als  Folge  der  behinderten 
Nasenathmung  constatieren. 

Deutlich  prägt  sich  die  Störung  des  Athemmodua  auch  im  <ie>i.-ht 
aus;  es  tritt  der  bekannte  blöde  Gesichtsausdruck  der  Bänder  mit  adenoiden 
Vegetationen  auf.  Diese  selbst  fehlen  nie:  sie  können  Folgeerscheinungen 
des  chronischen  Schnupfens  sein,  indem  zuersl  ''in.'  Nasenrachenraum- 
entzündung zu  der  Rhinitis  sich  gesellt  und  der  chronische  Entzündungs- 


1  C.  Ziem,     üeber  Verkrümmung  der  Wirb  eis  Hole   bei   obstruierenden   N 
leiden.  Monatsschr.  f.  » >  1 1 r . ■  1 1 1 1 .  il k .   1890,  Nr.  •">. 
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process  im  Rhinopharynx  dann  das  lymphoide  Gewebe  desselben  zur 
Hypertrophie  reizt.  Weit  häufiger  aber  ist  sicherlich  das  Bestehen  ade- 
noider Vegetationen  das  primäre  Moment,  und  der  chronische  Schnupfen 
der  Kinder  dankt  erst  der  durch  sie  gestörten  Nasenathmung  seine  Ent- 
stehung. 

Wie  die  körperliche  bleibt  auch  die  geistige  Entwicklung  der  Kinder 
zurück.  Augenerkrankungen  sind  häufig:  sehr  starke  Schwerhörigkeit  ist 
nicht  selten  die  Folge  der  dauernden  Nasenverstopfung. 

Wir  dürfen  die  Schilderung  der  Folgen  der  Mundathmung  nicht 
weiter  ausspinnen;  es  wird  in  verschiedenen  anderen  Capiteln  auf  die- 
selben des  näheren  einzugehen  sein.  Das  gezeichnete  Bild  aber  reicht 
aus,  um  die  besondere  Gefahr  des  chronischen  Schnupfens  für  das  Kindes- 
alter erkennen  zu  lassen.  Und  noch  ein  anderes  tritt  in  ihm  hervor: 
die  Aehnlichkeit  des  gezeichneten  Symptomencomplexes  mit 
dem  der  Scrophulose.  Das  Kind  mit  den  kranken  Augen,  taub,  die 
Nase  verklebt  und  die  Lippen  wund,  durch  den  Mund  athmend,  körperlich 
und  geistig  schwach  entwickelt,  an  dem  wir  alle  die  unseligen  Folgen 
der  chronischen  Bhinitis  entwickelt  sehen,  ist  zugleich  der  Typus  des 
scrophulösen  Kindes.  Der  enge  Zusammenhang  zwischen  chronischer 
Coryza  und  Scrophulose  ist  ausser  Frage.  Eine  Reihe  von  Autoren  nun 
halten  die  Rhinitis  für  „die  Ursache  jenes  Syptomencomplexes,  den  man 
mit  der  Collectivbezeichnung  Scrophulose  zu  bezeichnen  pflegt".  Fink 
(96),  dessen  Worte  wir  im  Vorstehenden  citierten,  erklärt  sogar  die  der 
Scrophulose  eigenthümliche  Halsdrüsenerkrankung  durch  Infection  von 
der  Xase  aus  auf  dem  Wege  der  die  Hals-  und  Unterkieferdrüsen  mit  den 
nasalen  Lymphräumen  verbindenden  Lymphbahnen.  Es  scheint  mir  hier  die 
Bedeutung  der  chronischen  Rhinitis  doch  etwas  übertrieben  zu  sein.  Die 
chronische  Rhinitis  mag  mit  im  Vordergründe  des  Bildes  der  Scrophulose 
stehen,  und  zahlreiche  weitere  Symptome  dieser  mögen  auf  sie  zurück- 
zuführen sein.  Die  Rhinitis  selbst  aber  ist  doch  erst  als  Folge  einer 
übergeordneten  Krankheitsursache  oder  richtiger  Krankheitsanlage,  der 
Scrophulose,  aufzufassen.  Mit  dem  Namen  Scrophulose  lässt  sich  ja  schwer 
ein  bestimmter  Begriff  verbinden;  in  dem  Gebiet  der  „ Diathese ",  zu  dem 
die  Scrophulose  gehört,  fehlt  es  noch  durchaus  an  Licht  und  Pfad.  Aber 
wenn  der  Name  überhaupt  beibehalten  werden  darf,  so  kann  er  unseres 
Erachtens  nur  auf  jene  Widerstands  schwäche  des  gesammten  Organismus, 
jene  „angeborene  Neigung  zum  Katarrh*  (M.  Schmidt1)  hindeuten,  als 
deren  Consequenz  wir  die  chronische  Rhinitis  ebenso  betrachten,  wie  im 
andern  Falle  die  adenoiden  Vegetationen,  die  grossen  Gaumentonsillen 
u.  s.  w.  Und  die  beiden  letzteren  können  ebensowohl  die  primäre  Erkrankung 


1  L.  c,  S.  182. 


Die  Coryza  chronica  der  Kinder.  405 

sein,  an  welche  die  chronische  Rhinitis  und  das  ganze  Heer  der  scrophu- 
lösen  Symptome  secundär  sich  anschliessen,  wie  häufig  gewiss  auch  die 
Rhinitis  das  erste  ist  und  Rachen-  und  Gaumenmandelvergrösserung 
u.  s.  w.  u.  s.  w.  nach  sich  zieht.  Aber  die  primäre  Rhinitis  ist  doch 
auch  dann  nur  erster  Ausdruck  der  Scrophulose,  nicht  ihre 
Ursache. 

Was  schliesslich  die  Therapie  der  chronischen  Coryza  der  Kinder 
anlangt,  so  sind  die  Indicationen  und  Grundsätze  derselben  von  den  oben 
dargelegten  in  nichts  abweichend.  Natürlich  stösst  die  Therapie  bei  dem 
Kinde  auf  viel  grössere  Schwierigkeiten.  Mit  Ausspritzungen  und  Aus- 
spülungen der  Nase  muss  man  besonders  vorsichtig  sein,  weil  bei  Kindern 
das  Einlaufen  der  Flüssigkeit  in  die  Tubenmündungen  und  selbst  in  den 
Larynx  schwer  zu  vermeiden  ist.  Es  ist  vorgeschlagen  worden,  durch 
hintere  Tampons  die  Nase  während  der  Ausspülung  abzuschliessen.  Besser 
ist  es  wohl,  auf  die  Irrigation  ganz  zu  verzichten  und  die  Reinigung  der 
Nase  mittelst  kleiner  Wattebäusche  vorzunehmen  und  mit  denselben  auch 
die  gewählten  Medicamente  einzubringen.  Die  letzteren  können  übrigens 
auch  beim  Kinde  eingestäubt  werden  oder  aber  man  lässt  sie  in  sehr 
geringen  Mengen,  tropfenweise  von  der  Spitze  eines  Theelöffels  in  die 
Nase  einlaufen.  Die  Concentration  der  Medicamente  ist  natürlich  eine  dem 
Alter  entsprechend  schwache. 

Viel  wesentlicher  als  beim  Erwachsenen  fällt  beim  Kinde  die  Allge- 
meinbehandlung ins  Gewicht.  Die  scrophulöse  Anlage  ist  durch  kräftige 
Ernährung,  Salzbäder,  Leberthran,  vielleicht  ein  Eisenpräparat  (Syr.  fem 
jodati)  etc.  zu  bekämpfen,  eventuell  vorhandene  Syphilis  specifisch  zu 
behandeln.  Besnier  (67)  empfiehlt  den  Leberthran  nicht  nur  innerlich 
zu  geben,  sondern  auch  den  Naseneingang  damit  auszupinseln,  zugleich 
die  Lippe  durch  eine  Art  Kautschukbinde  vor  dem  Nasensecret  und  dem 
durch  dieses  verursachten  Ekzem  zu  schützen. 
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RHINITIS  ATROPHICANS  FOETIDA  (OZAENA) 


NON  FOETIDA1 

VON 

Hofrath  Dr.  ROB.  KEIEG  »  Stuttgart. 


Ozaena  galt  uns  bis  zur  jüngsten  Zeit  für  ein  Käthsel.  Wer  möchte 
das  glauben,  wenn  ihm  ein  Kranker  mit  bleichem  Gesichte,  mit  der 
bekannten  eingesattelten  Nase,  in  eine  Atmosphäre  üblen  Geruchs  gehüllt, 
entgegentritt,  wie  sicher  fühlt  man  sich  —  nach  Ausschluss  destruierender 
Syphilis  —  in  seiner  Diagnose  Ozaena,  ihren  anscheinend  so  charakter- 
vollen Typus  würdigend.  Und  doch,  untersucht  man  viele  Fälle  von 
sogenannter  Ozaena,  so  findet  man  keine  der  Erscheinungen,  die  den 
Typus  zusammenzusetzen  scheinen,  constant,  sieht,  dass  sich  jede  grad- 
weise abschwächen  kann  bis  zu  vollständigem  Fehlen,  muss  sogar  zu- 
geben, dass  jedes  einzelne  Symptom  —  mit  Ausnahme  natürlich  des 
Fötor  —  in  das  Gegentheil  einschlagen  kann,  so  dass  jedes  Symptom, 
welches  man  als  eigenthümlich  fassen  möchte,  unter  der  Hand  in  nichts 
zerrinnt,  und  man  endlich  in  Verlegenheit  geräth,  wenn  man  sagen  soll, 
was  man  unter  Ozaena  verstanden  haben  will.  Diese  Verwirrung  herrschte 
im  Alterthum,  schleppte  sich  durch  das  Mittelalter  hindurch  und  ist 
auch  von  der  Neuzeit  trotz  Khinologie  und  Bakteriologie  noch  nicht  zu 
allgemein  unbestrittener  Klarheit  aufgelöst  worden. 

Der  Ausdruck  Ozaena  ist  einer  der  ältesten  in  der  Medicin,  ist 
abgeleitet  von  b%(o  ich  rieche,  und  ich  rieche  übel:  er  bezeichnete  also 
anfangs  alle  Krankheiten,  bei  welchen  übler  Geruch  der  Nase  entströmt; 
bald  wurde  aber  darunter  verstanden  ein  übelriechendes  Geschwür  in  der 


1  Die  übelriechende  and  die  nicht  abelriechende  Form  der  atrophierenden 
Rhinitis  können  nach  heutiger  Anschauung  nicht  mehr  als  zwei  verschiedene  Krank- 
heiten angesehen  werden;  wenn  trotzdem  in  dieser  Abhandlung  beide  de  potiori, 
d.  h.  nach  der  viel  häufiger  vorkommenden  abelriechenden  Form  anter  dem  alther- 
kömmlichen Namen  Ozaena  zusammengefassl  werden,  bo  geschiehl  dies  in  vollem 
Bewusstsein  des  darin  liegenden  logischen  Fehlers,  aber  anter  dem  Zwang  des  Mangels 
eines  besseren. 
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Nase  [Plinius  (1)  und  Celsus  (2)].  Indem  sodann  die  sprachliche 
Bedeutung  des  Wortes  in  Vergessenheit  gerieth,  sprach  Galen  (3)  von 
zwei  Arten  von  Ozaena,  von  einem  einfach  schwer  heilbaren  Geschwür 
und  von  einem  solchen,  das  mit  üblem  Geruch  verbunden  ist.  und  diese 
Ansicht  erhielt  sich  durch  die  nächsten  Jahrhunderte.  Im  12.  Jahrhundert 
beschrieb  sie  Actuarius  (4)  als  Krankheit,  welche  durch  Zersetzung 
von  Secreten  entstehe,  ohne  dass  er  dabei  Ulceration  als  nothwendig 
erwähnte.  Im  Anfang  des  17.  Jahrhunderts  stösst  man  zum  erstenmal 
bei  Johannes  Crato  (5)  auf  die  Ansicht,  dass  bei  ihr  der  Nasenschleim 
in  Zersetzung  übergehe,  und  sogar,  dass  die  Krankheit  ansteckend  sei. 
Gegen  Ende  des  17.  Jahrhunderts  lenkten  Vieussens  (6)  und  Reininger 
(7)  die  Aufmerksamkeit  darauf,  dass  ausser  Eiterung  der  Flächen- 
schleimhaut auch  die  Eiterung  der  Nebenhöhlenschleimhaut  Ozaena  ver- 
ursachen könne. 

Otto  Weber  (9)  machte  nun  1866  den  Vorschlag,  Ozaena  ent- 
weder nur  für  ein  Symptom  zu  erklären,  den  Namen  also  besser  ganz 
fallen  zu  lassen,  oder  ihn  lediglich  für  die  Fälle  sich  vorzubehalten,  in 
welchen  keine  Spur  von  Ulceration  vorhanden  sei.  Ihm  folgend  haben 
die  meisten  Aerzte  der  neueren  Zeit,  von  B.  Fränkel  (18,  S.  146)  und 
Baginsky  (12)  an,  sich  dahin  geeinigt,  Ozaena  pathologisch-anatomisch 
als  Nasenkatarrh  ohne  ulcerös  destillierenden  Charakter  zu  definieren,  der 
auf  Eachen  und  Kehlkopf  übergehen  kann  und  sich  vom  gewöhnlichen 
chronischen  Nasenkatarrh  durch  eine  gewisse  Specificität  unterscheidet, 
welche  sich  in  rasch  trocknendem  Secret,  üblem  Geruch  desselben  und 
Atrophie  der  Nasenschleimhaut  und  Nasenknochen  äussert.  Was  das 
Wesen  dieser  Specificität  ist,  zu  ergründen,  hat  sich  bis  in  die  aller- 
jüngste  Zeit  eine  lange  Reihe  von  Forschern  unter  Aufstellung  von 
zuweilen  wirklich  geistreichen  Theorien  redliche  Mühe  gegeben.  Keiner 
derselben  hat  sich  bis  jetzt  die  allgemeine  ausnahmslose  Anerkennung 
erringen  können. 

Um  aber  all  diese  verschiedenen  Erklärungsversuche  auf  ihren  Werth 
untersuchen  zu  können,  ist  es  vorher  nöthig,  die  Art,  wie  die  Krankheit 
sich  äussert,  nach  Anamnese,  rhinologischem  Befund  und  pathologischer 
Anatomie  zu  schildern. 

Anamnese.  Sie  ist  fast  ausnahmslos  recht  dürftig:  Schnupfen 
„seit  ich  mir  denken  kann",  Eiterkrusten,  die  durch  den  Eachen  in  den 
Mund  kommen,  übler  Geruch  angeblich  aus  dem  Mund,  oder  aus  der 
Nase  „wie  mir  die  Leute  sagen";  dazu  vielleicht  noch  die  Angabe 
mangelhaften  Luftdurchgangs  durch  die  Nase,  Würgen  und  Erbrechen, 
wenn  die  losgelösten  Borken  entleert  werden,  drückender  Kopfschmerz 
unter  den  Nasenbeinen  oder  an  der  Schädelbasis,  endlich  Verlust  des 
Riechvermögens.  Das  ist  alles.  Man  erfährt  also  nichts  Genaues  darüber, 
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wann  der  Schnupfen,  wann  die  Krustenbildung,  wann  der  Fötor  begonnen 
hat,  seit  wann,  wenn  vorhanden,  Einsattelung  der  Nase  bemerkt  worden 
ist,  in  welcher  Weise  die  Krankheit  in  ihren  Symptomen  sich  weiter 
entwickelt  hat,  natürlich  auch  meist  nichts  darüber,  ob  Patient  einst  an 
hereditärer,  oder  die  Eltern  an  latenter  Syphilis  gelitten  haben.  Aus 
dieser  Unwissenheit  der  Patienten  darf  man  sich  wohl  den  Schluss  er- 
lauben, dass  die  Krankheit  in  ihren  ersten  Anfängen  in  ganz  frühes 
Kindesalter  zurückzudatieren  ist,  oder,  wenn  je  erst  später  aufgetreten, 
einen  unmerklichen,  schleichenden  Anfang  genommen  habe. 

Vorkommen.  Die  meisten  Ozaenakranken  kommen  erstmals  zum 
Arzt  in  der  Pubertätszeit  oder  bald  nachher.  Es  ist  aber  eine  grosse 
Seltenheit,  wenn  ein  solcher  nicht  in  glaubwürdiger  Weise  angiebt,  dass 
sich  seine  Krankheit  in  längst  verschwundene  Zeiten,  in  die  frühe  Kindheit 
zurückverfolgen  lässt.  Manche  bedürfen  zu  dieser  Erinnerung  allerdings 
der  Nachhilfe.  Ausser  dieser  gewöhnlichen  Auskunft  liegen  aber  auch 
reichliche  ärztliche  Beobachtungen  vom  4.  und  6.  Lebensjahr  vor,  so 
dass  die  Autoren,  welche  auch  die  Entstehung  mit  Vorliebe  in  die 
Pubertätszeit  verlegen  möchten,  obgleich  auch  sie  die  Fälle  meist  schon 
von  vornherein  hoch  entwickelt,  die  Atrophie  weit  vorgeschritten  fanden, 
im  Unrecht  sein  mögen  gegenüber  denjenigen,  welche  die  Anfänge  ins 
Kindesalter  zurückdatieren.  Es  will  mir  fast  scheinen,  als  ob,  natürlich 
unbewusst,  speculative  Gründe,  nämlich  der  Wunsch,  eine  Entstehungs- 
theorie der  Krankheit  mit  Eigenthümlichkeiten  der  Pubertätszeit  wie 
Anaemie,  Chlorose  u.  dgl.  zu  stützen,  bei  der  Verschiebung  in  dieses 
spätere  Lebensalter  mitgesprochen  hätten,  umso  eher,  als  die  Schrift- 
steller, welche  die  Pubertät  für  die  Entstehungszeit  ansehen,  zugleich 
diejenigen  sind,  welche  eine  solch  überwiegende  Betheiligung  des  weib- 
lichen Geschlechts  annehmen,  wie  sie  die  übrigen  Aerzte  nicht  gefunden 
haben.  Entstehung  der  Krankheit  nach  dem  30.  Lebensjahre  ist  vollends 
selten,  z.  B.  von  Mackenzie  (38,  S.  447)  in  20jähriger  Praxis  nur 
5  mal,  von  F.  Semon  (38,  S.  447)  nur  lmal  beobachtet. 

(n ('schlecht.  Das  weibliche  Geschlecht  wird  häutiger  von  Ozaena 
befallen,  als  das  männliche,  darin  stimmen  alle  Autoren  überein.  Dass 
aber  Ozaena  fast  ausschliesslich  ein  Frauenleiden  sei,  hat  nur  Voltolini 
(68)  gefunden.  M.  Schäffer  (48)  hatte  unter  seinen  Kranken  L1/8raal 
so  viel  weibliche  wie  männliche:  Jurasz  (92)  und  Michel  (50)  fanden 
sie  beim  Weibe  nochmal  so  häufig  als  beim  Mann.  Ebenso  habe  ich  sie 
94 mal  beim  Weibe,   1 1  mal  beim  Mann  beobachtet. 

Stand.  Wenn  auch  die  höheres  und  mittleren  Stände  keineswegs 
verschont  bleiben,  so  ist  es  doch  unzweifelhaft,  dass  Ozaena  in  der 
ärmeren  Bevölkerungsciasse  häufiger  zu  linden  ist,  entgegen  der  Ansicht 
Voltolinis,   „dass  die  genuine  Ozaena  ebensowohl,   —  ja  vielleicht  noch 
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viel  mehr  —  in  vornehmen  und  wohlhabenden  Familien  als  in  armen  vor- 
kommt" (1.  c,  S.  245). 

Beruf.  Es  ist  schon  behauptet  worden,  dass  Dienstmädchen, 
Wäscherinnen  und  Metallarbeiter  besonders  leicht  an  Ozaena  erkranken; 
aber  die  hohen  Zahlen  von  Schülern  und  Schülerinnen,  von  „Haustöchtern", 
welche  natürlich  am  wenigsten  leicht  Berufskrankheiten  ausgesetzt  sind, 
sowie  die  verhältnismässig  niedere  der  Dienstmädchen,  Wäscherinnen 
und  Metallarbeiter  in  der  hier  folgenden  Tabelle  meiner  Beobachtungen 
spricht  nicht  dafür. 


Männliche : 

Kaufleute 8 

Schüler 7 

Mechaniker 4 

Postassistenten      3 

Schriftsetzer 3 

Schlosser 2 

Kichter  

Maler 

Officier 

Bürgermeister 

Notariatscandidat 

Bauer 

Weingärtner 

Schreiner 

Drechsler 

Schneider 

Friseur 

Bierbrauer 

Müller 

Händler 

Lehrer 

Diener 

Sattler 


44 


Weibliche : 
Verheiratete  Frauen 
Schlossers  -  Frauen 
Bäckers-  „ 

Kaufmanns-  „ 
Bauern-  „ 

Lehrers-  „ 

Schmieds-  , 
Conditors-  „ 
Webers-  „ 

Arztens-  „ 

Fabrikantens-  „ 
Gerbers-  „ 

Wirts- 
Schuhmachers-  „ 
Eisenbahnsecretärsfrau 
p 


Ledige 

Dienstmädchen  . 
Schülerinnen 
Nähterinnen  .  . 
Spinnerin  .  .  . 
Weberin  .  .  . 
Tänzerin     .    .    . 


.  27 


.  .  10 

.  .    8 

.  .    4 

.  .     1 

.  .     1 

.  .     1 

Haustöchter 42 


67 


94 

Ernährungszustand.  So  gewiss  die  Ozaena  auch  bei  blühend  aus- 
sehenden Menschen  angetroffen  wird,  so  ist  es  doch  allgemeine  Erfahrung, 
dass  bei  einigermaassen  stark  entwickeltem  Process  die  Kranken  auch 
mehr  oder   weniger  herabgesetzten   Ernährungszustand  aufweisen.    Diese 
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Thatsache  wird  bald  als  ursächlich  disponierendes  Moment,  bald  als 
Folge  angesehen.  Letztere  Auffassung  scheint  mir  die  richtigere  zu  sein. 
Uefoertragung  und  Vererbung.  Gehäufte  Fälle  unter  Verwandten 
sind  mehrfach  beobachtet  worden  [Rosenfeld  (85,  S.  8).  Löwenberg 
(46,  S.  5),  Pauls en  (84),  Strübing  (133,  Sonderabdruck,  S.  15), 
Störk  (136)];  auch  ich  kenne  drei  Geschwister,  welche  an  nicht  fötider, 
zwei  Geschwister,  sowie  einen  Vater  und  seinen  Sohn,  welche  an  fötider 
Rhinitis  atrophicans  litten;  aber  im  Verhältnis  zur  Gesammtzahl  scheinen 
immerhin  solche  Häufungen  selten  vorzukommen.  Strübing  (129,  S.  142) 
hat  ferner  durch  Ueberimpfen  von  Ozaenamaterial  auf  die  Schleimhaut 
eines  in  der  Nase  gesunden  schwer  Tuberkulösen  bei  dem  nach  4  Wochen 
eintretenden  Tod  des  Patienten  makroskopisch  Borken  und  mikroskopisch 
die  von  ihm  für  die  Krankheit  für  specifisch  gehaltenen  Bacillen  nach- 
gewiesen. Endlich  wird  für  die  Contagiosität  des  Leidens  die  Selbst- 
infection  angeführt,  nämlich  von  der  Nase  auf  entferntere  Gebiete,  wie 
Kehlkopf  und  Luftröhre.  Sichere  Beobachtungen  von  unbeabsichtigter 
Uebertragung  von  Person  zu  Person  liegen  aber  nicht  vor. 

Symptome. 

Aspection.  Ein  grosser  Theil  der  Patienten  bietet  nach  Farbe  und 
Form  des  Gesichts  keinerlei  Anomalien  dar,  der  andere,  vielleicht  nicht 
weniger  grosse  Theil  —  eine  Statistik  hierüber  giebt  es  nicht  —  hat 
aber  entschieden  schlechte  Gesichtsfarbe  und  fällt  sofort  auf  durch 
Concavität  des  Nasenrückens,  welche  sich  vom  noch  für  reizend  geltenden 
Stumpfnäschen  bis  zur  abstossenden  Sattelnase  steigern  kann;  so  erscheint 
es  unfasslich,  wenn  Voltolini  (68,  S.  243)  sagt:  „noch  niemals  habe 
ich  bei  derselben  die  Nase  einfallen  sehen*.  Diese  Difformität  der 
äusseren  Nase  unterscheidet  sich  in  keiner  Weise  von  derjenigen,  welche 
von  sicher  nachgewiesener  Syphilis  verursacht  ist;  doch  ist  sie  durch 
Ozaena  so  viel  häufiger  veranlasst,  dass  man  es  einem  vielbeschäftigten 
Nasenarzt  nicht  als  Uebereilung  anrechnen  kann,  wenn  er,  natürlich  unter 
Vorbehalt  der  selteneren  Syphilis  oder  von  Trauma,  schon  beim  Eintritt 
eines  Patienten  mit  solcher  Sattelnase  bei  sich  im  Stillen  die  Walir- 
scheinlichkeitsdiagnose  Ozaena  stellt. 

Uebler  Geruch.  Auch  der  Fötor,  der  in  den  meisten  Fällen  die 
bei  weitem  lästigste  Erscheinung  bildet,  der  ihr  deshalb  einst  »Im  Namen 
geschöpft  hat,  ist  ein  höchst  unsicheres  Symptom.  Er  kann  in  aus- 
gesprochenen Fällen  so  hochgradig  sein,  »lass  die  Krankheit  fast  auf 
die  gleiche  Entfernung  durch  unseren  Kiechsinn  zu  diagnosticieren 
möglich  ist,  wie  durch  unseren  Gesichtssinn,  der  Kranke  sitzt  in  dicker 
Gestankswolke,    er  bezeichnet  hinter  sich   die    Bahn,    die  er  wandelt,    e.i 
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treibt  ekelhafte  Dünste  vor  sich  her;  der  Knabe  wird  amtlich  aus  der 
Schule  gewiesen,  das  Mädchen  aus  der  Pension  heimgeschickt,  der 
Arbeiter  rindet  keine  Gesellen,  welche  neben  ihm  aushalten,  die  Köchin 
wandert  von  Stelle  zu  Stelle,  die  Dame  sieht  sich  bald  veranlasst,  sich 
aus  der  Gesellschaft  zurückzuziehen;  überall  im  Leben  werden  diese 
Kranken  zurückgestossen,  Erwerb.  Streben,  Herzenstriebe,  alles  wird  ge- 
hemmt, und  es  ist  nicht  zu  verwundern,  wenn  solche  erbarmungswürdige 
Auswürflinge  der  Gesellschaft  verbittert  wurden,  verzweifelten,  enden 
wollten.  Doch  sind  glücklicherweise  nicht  alle  Fälle  so  schlimm.  Vor 
allem  ist  der  Fötor  von  vornherein  durchaus  nicht  immer  so  stark  ent- 
wickelt, kann  vielmehr  vom  höchsten  bis  zum  niedersten  alle  Grade  ein- 
halten, ja  er  kann  sogar  ganz  fehlen,  ein  Zustand,  den  man  bis  in  die 
jüngste  Zeit  unter  dem  Namen  Rhinitis  atrophicans  non  foetida  als  selb- 
ständige Krankheit  bezeichnet  hat.  Ferner  kann  auch  bei  wohlentwickelten 
Fällen  der  Fötor  von  selbst  im  Laufe  der  Zeit  sich  vermindern  bis  zum 
Verschwinden;  ja  man  sagt  sogar,  dass  dies  der  gewöhnliche  Verlauf 
oder  Ablauf  der  Krankheit  in  höherem  Alter  sei.  Nach  Jurasz  (92,  S.  37) 
kann  der  Fötor  im  Winter  stärker  sein  als  im  Sommer,  während  der 
Menses  sich  steigern,  andererseits  während  der  Schwangerschaft  ab- 
nehmen, um  nach  der  Geburt  zur  alten  Stärke  wieder  anzusteigen,  bei 
anderen  ohne  letztgenannte  Einflüsse  nach  Wochen  oder  Tagen  schwanken, 
verschwinden,  was  Jurasz  mit  Ozaena  periodica  bezeichnet.  Endlich, 
und  das  bildet  den  kräftigsten  Trost  für  unsere  Leidenden,  ist  heut- 
zutage die  Therapie  wenigstens  den  zwei  lästigsten  Symptomen  gegen- 
über durchaus  nicht  mehr  so  ohnmächtig,  wie  früher,  was  später  weiter 
ausgeführt  werden  wird. 

Ueber  die  Qualität  des  Geruchs  gehen  die  Ansichten  sehr  aus- 
einander. Man  hat  ihn  schon  mit  Häringslacke.  faulem  Käse,  zerquetschten 
Wanzen  verglichen;1  die  einen  sagen,  dass  er  sich  in  keiner  Weise  von 
anderen  üblen  Nasengerüchen  unterscheide,  so  auch  nicht  von  demjenigen, 
der  durch  Syphilis,  durch  lang  verweilte  Fremdkörper  oder  durch  Caries, 
Empyem.  Zahnkrankheiten  u.  dgl.  verursacht  wird,  alle  diese  Gerüche 
sollen  vielmehr  nur  durch  Grade  sich  unterscheiden;  andere  hingegen 
rinden  den  Ozaenagestank  so  eigenartig,  dass,  wer  ihn  einmal  gerochen 
habe,  ihn  nie  wieder  vergessen  werde,  dass  er  mit  keinem  anderen  zu 
verwechseln  sei,  dass  er  allein  schon  ohne  Ehinoskopie  die  Diagnose 
sichere.  Nun  ist  ja  über  Gerüche  noch  weniger  zu  streiten,  als  de  gustibus: 


1  Es  wird  sogar  der  Name  Punaisie,  welchen  die  Krankheit  bei  den  Franzosen 
führt,  abgeleitet  von  la  Punaise  die  Wanze,  es  ist  dies  aber  sehr  unwahrscheinlich, 
da  die  beiden  Gerüche  keine  Aehnlichkeit  haben;  viel  eher  ist  er  von  dem  Substantiv 
le  Punais  der  Stinker  abgeleitet,  .und  dieses,  wie  la  Punaise  ebenfalls,  vom  Verbum 
puer  stinken. 
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im  allgemeinen  gilt  wohl  der  Satz,  dass  derjenige,  der  im  Streite  über 
eine  Sinneswahrnehmung  den  negativen  Standpunkt  vertritt,  der  etwas 
nicht  gesehen,  nicht  gehört,  nicht  gerochen  hat,  sich  eher  noch  mehr  zu 
bescheiden  hat,  als  derjenige,  welcher  positiv  eine  Sinneswahrnehmung 
gemacht  haben  will,  und  so  müssen  die  Nichtpositiven,  zu  denen  ich 
mich  auch  bekenne,  die  Specificität  des  Ozaenageruchs  auf  Treu  und  Glauben 
hinnehmen;  aber,  wenn  dem  Riechvermögen  die  wichtige  Rolle  zugesprochen 
wird,  dass  es  allein  schon  die  Diagnose  ermöglicht,  so  möchte  es.  um 
die  Frage  zu  entscheiden,  nicht  uninteressant  sein,  unbefangene  Riech- 
proben hierüber  anzustellen,  umso  interessanter,  wenn  sich  die  Behauptung 
Abels  bestätigen  sollte,  dass  sein  Bacillus  mucosus  Ozaenae  bei  vor- 
handener Ozaena  nie  fehle  und  umgekehrt,  denn  dann  müsste  sich  das 
Urtheil  der  Nase  mit  dem  des  Mikroskopes  immer  decken.  In  grossen 
Kliniken  wird  es  an  geeignetem  activen  und  passiven  Untersuchungs- 
material hiefür  nicht  fehlen. 

Gelingt  es,  wenn  auch  nur  auf  mechanischem  Wege,  also  z.  B.  mit 
der  Pincette,  eine  stark  riechende  Nase  von  ihren  Krusten  völlig  zu 
befreien,  so  verschwindet  der  Gestank  für  so  lange,  bis  sich  Krusten 
wieder  gebildet  haben,  folglich  haftet  der  Geruch  an  den  Borken,  folglich 
ist  das  Secret  in  statu  nascendi  noch  nicht  übelriechend. 

Das  Riechvermögen  der  Patienten  ist  selten  gut  erhalten,  meist 
eingeschränkt,  sehr  häufig  völlig  verloren  gegangen. 

Sind  die  Ansammlungen  von  Secret  bedeutend,  so  müssen  sie  selbst 
bei  grosser  Nasenweite  die  Nasenathmung  erschweren,  Mundathmung 
veranlassen.  Schmerzen  in  Nase,  Stirn,  Hinterkopf  und  hinter  dem  Zäpfchen 
verursachen,  und  ihre  periodische  Entleerung  wird  nicht  ohne  grosse 
Anstrengung  mit  Schneuzen,  Würgen,  Erbrechen,  Nasenbluten  zu  bewerk- 
stelligen sein. 

Rhinoskopischer  Befund. 

Secret.  Wenn  man  eine  ozaenakranke  Nase  mit  recht  hochgradig 
entwickelten  Erscheinungen  von  vorn  untersucht,  sieht  man  zunächst  in 
einen  hinten  geschlossenen  Trichter  hinein,  welcher  aus  einem  einzigen 
Stück  trockener  Borke  gebildet  ist.  Seine  Innenfläche  ähnelt  oft  nach 
graugrünlicher  Farbe  und  porösrauher  Oberfläche  genau  einem  Bimstein 
oder  sieht  wie  mit  Mehl  bestaubt  aus  oder  wie  mit  Schimmel  überzogen. 
Der  Borkentrichter  kann  auch  hinten  offen  sein,  in  eine  die  Nase  ab- 
giessende  Röhre  übergehen,  oder  es  ist  das  Secret  noch  weniger  mächtig, 
noch  weniger  zusammenhängend  und  klebt  in  mehreren  Stücken,  Platten, 
Schuppen  und  Schüppchen  dieser  oder  jener  Wandstelle  an.  andere 
unbedeckt  lassend.  Eine  Lieblingsstelle  \'nv  solche  umschriebene  Stücke 
ist  ausser  den  Palten  und  Spalten  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel, 
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shea  oft  wie  von  einer  Kappe  damit  bedeckt  ist.  Nor  an  den  dem 
vorderen  Nasenausgang  zu  gelegenen  Partien,  sowie  am  Nasenboden  haftet 
die  Kruste  ihrer  Unterlage  fester  an.  sonst  schwimmt  sie  meist  auf  einer 
zwischen  sie  und  die  Schleimhaut  abgesetzten  flüssigen,  mehr  oder  weniger 
dünnen  Eiterschleimschicht:  aber  nicht  immer  vertrocknet  das  Secret  zu 
harten  Borken,  es  kann  auch  ziemlich  feucht  bleiben  und  gleitet  dann  in 
halbflüssigen  Klumpen  an  den  Wänden  herab,  am  Nasenboden  sich 
rammelnd  und  dann  trocknend.  Jenes  flüssige  subcrustale  Secret  zeigt 
-chiedene  Mischungen  von  wässerigem  oder  dickem  Schleim  mit  Eiter 
und  ist  deshalb  bald  grau  durchsichtig,  glasig,  dick  und  zäh,  bald  gelb- 
grün, trüb,  dünn  und  ist  makroskopisch  von  den  sonstigen  Nasenseereten 
nach  meiner  Erfahrung:  nicht  in  einer  eieenthümlichen  Weise  verschieden. 
Die  Menge  der  abgesonderten  Massen  scheint  nicht  besonders  gross  zu 
sein.  Wenn  auch  zuweilen  wahre  Monstren  von  fingerlangen  und  finger- 
dicken Ausgüssen  entfernt  werden,  so  ist  doch  zu  bedenken,  dass  dies 
nur  in  tage-  und  wochenlangen  oder  noch  grosseren  Zwischenräumen  zu 
-vsehehen  pflegt. 

Knochenatrophie.  Entfernt  man  nun  mit  Pincette  und  Watte  die 
Krusten,  so  findet  man.  dass  zwar  infolge  der  obenerwähnten  Eiter- 
schleimschicht die  Krusten  meist  leicht  zu  lösen  sind,  dass  trotzdem  die 
Schleimhaut  ausserordentlich  leicht  verletzlich  ist  und  leicht  blutet.  So- 
dann fällt  aber  als  die  wichtigste  Veränderung  ins  Auge  die  ganz  abnorme 
Weite  der  Nasenhöhle.  Während  das  Lumen  einer  normalen  Nasenhöhle 
roders  durch  die  Einbauten  der  Muscheln,  sowie  durch  verschiedene 
Falten  und  Torsprünge  auf  mehrere  Stockwerke  schmaler  Spalträume 
beschränkt  ist.  findet  man  bei  hochgradiger  Ozaena  die  Nasenhohle  in 
eine  freie,  hochragende  Halle  verwandelt,  in  welcher  die  geringen  Muschel- 
reste bescheidene,  wandständige  Gesimse  darstellen.  An  dieser  Erweiterung 
trägt  bei  weitem  am  meisten  die  Schuld  die  Atrophie  der  Muschelknochen; 
diese  sind  aber  auch  nach  allen  Richtungen  geschrumpft:  sie  verkürzen 
sich  von  vorn  nach  hinten,  sie  verlieren  bedeutend  an  Höhe  und  werden 
durch  Verlust  an  Dicke  zu  dünnen  Platten,  es  schwinden  auch  diese,  und 
endlich  bleiben  als  flache  Leisten  nur  noch  ihre  Ansätze  zurück.  D  - 
die  Muschelatrophie  den  Hauptantheil  an  der  Herbeiführung  dieser  Weite 
trägt,  kann  man  daraus  schliessen.  dass  man  fast  das  gleiche  Bild  ent- 
stehen sieht,  wenn  man  wegen  Tuberkulose.  Carcinom  o.  dgl.  Veranlassung 
hat.  die  beiden  Muscheln   ganz  abzutragen:    dass  übrigens  die  Knochen 

Septum  und  der  übrigen  Wände  an  der  Atrophie  theilnehmen.  soll 
damit  keineswegs  in  Abrede  gezogen  sein;  dafür,  dass  das  Septum  kürzer 

hat  Hopmann  (115)  zahlenmässige  Beweise  beigebracht,  und  für 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Verkümmerung  der  Nasenbeine  ist  die 
^Sattelnase  der  beste  Beweis. 
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SchleimhaatatropMe.  Wie  verhält  sich  nun  die  Schleimhaut  ? 
Meist  ist  sie  fürs  blosse  Auge  nicht  so  hochgradig  und  besonders  nicht 
so  gleichmässig  atrophisch,  wie  man  gewöhnlich  sagt,  sondern  wenigstens 
stellenweise  saftig  gedunsen,  aufgelockert,  verdickt,  leicht  blutend,  wie 
es  eben  Nasenschleimhäute  zu  sein  pflegen,  die  lange  Zeit  eiterumspült 
sind.  Diese  Verdickungen  rindet  man  im  allgemeinen  umso  eher  und 
umso  stärker,  je  höher  oben  in  der  Nase  sie  liegen.  Sie  sind  häufig  so 
stark,  dass  sie  durch  gegenseitige  Berührung  in  den  höher  gelegenen 
Spalten  und  Höhlen  Eiterverhaltungen  verursachen  können.  Dieses  Miss- 
verhältnis zwischen  Knochen-  und  Schleimhautatrophie  wird  durch  ein 
nicht  gerade  seltenes  Bild  illustriert,  wo  an  einem  geringen  Muschel- 
knochenrest dicke,  in  Blinzeln  gelegte  Schleimhautlappen  baumeln,  etwa 
sowie  bei  Pädatrophie  die  zu  weit  gewordene  Haut  den  Knochen  des 
fett-  und  muskelarmen  Schenkels  umschlottert.  Beim  Anblick  solcher 
Stellen  kann  ich  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  hier  die 
Knochenatrophie  unmöglich  die  Folge  sein  kann  von  Schleimhautatrophie. 
denn  von  letzterer  sieht  man  keine  Spur.  Relativ  und  auch  absolut  am 
häufigsten  findet  man  jedoch  Schleimhautatrophie  in  den  unteren  Nasen- 
partien, weniger  häufig  erstreckt  sie  sich,  wie  erwähnt,  bis  hoch  oben 
zum  Nasendach.  Selten  ist  die  Atrophie  so  hochgradig,  dass  die  Schleim- 
haut auf  weitere  Strecken  hin  schon  makroskopisch  ihren  Charakter  als 
solche  verliert,  denjenigen  einer  Serosa  oder  einer  Narbenhaut  annimmt. 
So  unterliegt  es  also  keinem  Zweifel,  dass  meist  in  ein  und  derselben 
Nase  sowohl  hypertrophische  als  atrophische  Schleimhautpartien  zu 
finden  sind. 

Durch  diese  Knochen-  und  Schleimhautatrophie  bekommt  man 
natürlich  einen  viel  besseren  Einblick  in  die  Einzelheiten  der  Nasenhöhle 
als  beim  Gesunden.  Vor  allem  übersieht  man  mühelos  ein  ungewöhnlich 
grosses  Stück  der  Rachenhinterwand  mit  dem  Passav aufsehen  Wulst, 
ihren  Uebergang  in  das  Rachendach,  einen  Theil  der  Rückenfläche  des 
Velums  mit  dessen  Bewegungen  beim  Sprechen  und  Schlucken,  beide 
Tiibeiiw niste  mit  dem  Ostium  tubae,  dann  das  Nasendach  mit  dem  Ostium 
sphenoidale  und  die  Ostia  verschiedener  Siebbein zellen,  das  Ostium  sinus 
frontalis  und  das  [nfundibulum.  Ans  den  verschiedenen  Ostieu  sieht  man 
zuweilen  einen  Eiterrahm  oder  ßitersträngehen  heraushängen,  die  sich  mit 
der  Pincette  herausziehen  lassen.  Andere  Bohlen  findet  man  mit  Gesicht 
und  Sonde   leer,   normal.   Von   der  Aussenwand   des   mittleren   und   unteren 

Nasenganges  übersieht  man  ebenfalls  grosse  Flachen,  häufig  graugrün  bis 
weiss,  wie  mit  Mehl  bepuderl  durch  Schüppchen  trockenen  Secretes.  Das 

Ostium   duetus   Dasolacrimalis   kann   man   jedoch   nicht   leicht    Beben. 

Der  Procesa  ist  meist  beiderseitig,  meist  auf  beiden  Seiten  in 
gleicher,  häufig  in  \ erschiedener  Stärke  entwickelt;  es  kann  z.  B,  rechts 

V.amUmch  der  Laryngologte  and  Rhlnologie.    (IL  Bd.  27 
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die  untere  Muschel  hochgradig,  die  mittlere  leicht  atrophisch  sein,  links 
bei  demselben  Patienten  die  untere  Muschel  hochgradig  hypertrophisch, 
die  mittlere  Muschel  leicht  atrophisch  sein  u.  dgl.  Selten  wurde  er  auch 
schon  einseitig  beobachtet. 

Nach  der  bekannten  Erfahrung,  dass  fast  immer  bei  tiefergehenden 
Störungen  in  der  Nase  auch  die  nach  abwärts  liegenden  Abschnitte  des 
Athemrohres  irgendwie  an  ihnen  mitbetheiligt  sind,  sucht  man  bei  Ozaena 
selten  vergebens  nach  solchen  Veränderungen:  Meist  findet  man  den 
Nasenrachen  abnorm  weit,  seine  Schleimhaut  entweder  eiterbespült  und 
saftig  geschwellt,  dies  besonders  am  Rachendach  und  dann,  wenn  adenoides 
Gewebe  sich  noch  vorfindet,  oder  atrophisch  dem  Knochen  straff  anliegend. 
Seine  ganze  Auskleidung  oder  wenigstens  mit  Vorliebe  der  hinter  dem 
Velum  gelegene  Abschnitt  ist  mit  hässlich  grüner,  übelriechender  Borke 
bedeckt  oder  wenigstens  in  jener  eigentümlichen  Weise  trocken,  fein- 
rissig, mattglänzend,  wie  Asbest,  oder  wie  mit  getrocknetem  Firnis 
überzogen.  Auch  die  Rachen-,  Kehlkopf-  und  Luftröhrenschleimhaut  ist 
geröthet,  mattglänzend,  meist  nicht  geschwellt,  häufig  eher  atrophisch 
mit  mehr  oder  weniger  trockenem,  borkigem  Secret  behangen,  das  auf 
den  Stimmbändern  oder  auch  unmittelbar  unter  ihnen  sich  derart  häufen 
kann,  dass  dadurch  Aphonie  und  Athemenge  entstehl,.  Dass  Baginskv 
(12)  und  Zarniko  (134)  je  einen  Fall  von  isolierter  Ozaena  der  Luftröhre 
veröffentlicht  haben,  wo  die  Luftröhre  mit  stinkenden  Borken  ausgekleidet 
war,  während  die  höher  gelegenen  Luftwege  von  der  Glottis  aufwärts 
völlig  gesund  sich  erwiesen,  ebenso  wie  die  Bronchien,  soll  schon  hier 
erwähnt  sein;  am  Schluss  der  Besprechung  der  Aetiologie  wird  es  nöthig 
werden,  darauf  zurückzukommen.1 

Pathologische  Anatomie. 

Die  beiden  Nasenbeine  können  vollständig  normal  sein,  werden  aber 
auch  nicht  selten  mehr  oder  weniger  atrophisch  gefunden,  sie  sind  dann 
vor  allem  im  Längsdurchmesser  verkürzt  und  statt  in  dachartig  nach 
vorne  aufgestelltem  Winkel  platt  oder  concav  nebeneinander  gelegt.  Es 
wird  dadurch  die  Stumpf-,  Stülp-  oder  Sattelnase  gebildet.  Im  Inneren 
der  Nase  sieht  man  die  beim  rhinoskopischen  Befund  aufgeführten  Ver- 
änderungen, weite  Höhlen,  krustigen  oder  klumpigen  Eiter,  wenig  Hyper- 
trophie, meist  Atrophie  der  Schleimhaut  und  der  Knochen.  Erstere 
befindet  sich  im  Zustand  chronischer  Entzündung,  ist  daher  reichlich  mit 
Rundzellen    durchsetzt,  welche  fettig,  körnig    zerfallen.     Ihre    Epithelien 

1  Ein  weiterer  als  solcher  vielfach  citierter  Fall  von  Türck,  S.  294,  gehört 
aber  nicht  hierher,  da  Türck  selbst  das  Mitbefallensein  des  Cavum  pharyngonasale 
erwähnt,  und  die  Krankheit  durch  Geschwüre  und  Narbenmembranen  compliciert  war. 
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gehen  zugrunde  oder  wandeln  sich  aus  Flimmer-  und  Cylinderepithelien 
in  ein-  oder  mehrschichtiges  Pflasterepithel  um,  dessen  obere  Schichten 
leicht  verhornen,  so  dass  letzteres  erhabene,  leukoplacieartige  Flecke  bilden 
kann.  Dabei  können  sowohl  die  traubenförmigen  als  die  schlauchförmigen 
Drüsen  in  jedem  Grad  bis  zu  vollkommenem  Verschwinden  zugrunde 
gehen  (E.  Franke  1,  29;  S.  516)  und  mit  ihnen  auch  die  Biechorgane, 
so  dass  das  Eiechvermögen  meist  bald  völlig  verloren  geht.  Wenn  im 
weiteren  Verlauf  die  Entzündungszellen  immer  mehr  durch  Einlagerung 
von  Bindegewebszügen  ersetzt  werden,  kann  sich  die  Schleimhaut 
allmählich  in  eine  dünne,  aber  derbe  trockene,  einer  Narbe  oder  Serosa 
ähnliche  Haut  umwandeln.  Von  der  Knochenatrophie  fällt  besonders  die- 
ienige  der  Muscheln  leicht  ins  Auge,  diese  erscheinen  dann  dünn,  bieg- 
sam, leicht  zerbrechend,  stellenweise  mit  klaffenden  Lücken  durchsetzt: 
der  convex  ausgeschweifte  untere  Band  des  Muschelbeines  wird  geradlinig, 
sogar  concav;  durch  Vereinigung  mehrerer  jener  Lücken  lösen  sich 
besonders  vom  unteren  Band  her  Knochenstreifchen  ab;  indem  sich  dies 
nach  oben  wiederholt,  verliert  das  Muschelbein  immer  mehr  an  seiner 
seukrechten  Höhe  und  schrumpft  so  endlich  auf  eine  Bandleiste  zusammen, 
die  äussere  Nasenwand  mit  ihren  Höhlenmündungen,  sowie  diejenigen 
der  Keilbeinhöhlen  der  directen  Besichtigung  freigebend.  Aber  auch 
Septum  und  die  Wandknochen  nehmen  an  der  Atrophie  theil,  so  dass 
z.  B.  der  Canalis  palatinus  descendens,  sowie  der  knöcherne  Thränencanal 
Dehiscenzen  aufweisen  kann  (Zuckerkandl,  36:  S.  87).  Die  Grade  der 
Knochenatrophie  und  Schleimhautschrumpfung  ein  und  derselben  Muschel 
brauchen  sich  aber,  wie  oben  erwähnt,  durchaus  nicht  zu  entsprechen: 
ein  stark  atrophisches  Muschelbein  kann  in  einer  anscheinend  keineswegs 
atrophischen  Schleimhauthülle  stecken. 

In  den  Nasennebenhöhlen  werden  zwar  nicht  immer,  aber  doch 
sehr  häufig  verschiedene  krankhafte  Veränderungen  gefunden.  Ihre  Schleim- 
haut ist  schmutzig  oder  blutig  verfärbt,  aufgequollen,  trüb  ser< 
schleimig-eitriges  oder  rein  grün-eitriges,  spärliches  oder  massenhaftes 
Secret  absetzend  [Hartmann  (14),  Krause  (22).  Zuckerkandl  (36), 
Habermann  (52),  Grünwald  (114),  Bresgen  (122)]. 

Ueber  das  Secret  hat  E.  Fränkel  (29,  S.  501)  1882  erstmals 
eingehende  Untersuchungen  eröffnet.  Er  gewann  dasselbe  durch  Ausdrücken 
von  Gottstein'schen  AVattetampons,  die  er  verschieden  lange  Zeit,  _.  I 
und  6  Stunden  liegen  gelassen  hatte.  Das  Secret  von  zweistündigen 
Wicken  fand  er  wasserhell,  durchaus  geruchlos,  von  neutraler  Reaction, 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  nur  spärliche  Zellen  und  ganz  ver- 
einzelte Mikroorganismen  enthaltend;  dasjenige  von  vierstündigen  Wicken 
etwas  trüb,  von  leicht  üblem  Geruch,  schwach  alkalisch,  wesentlich  mehr 
Zellen  und  Mikroorganismen  führend,  dasjenige  von  sechsstündigem  Aufent- 
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halt  der  Wicken  trüb,  gelb,  eiterähnlich,  ausgesprochen  alkalisch  reagierend, 
stark  übelriechend,  sehr  reich  an  Zellen,  überladen  mit  Mikroorganismen. 
Jene  Zellen  lassen  einerseits  Kerntheilungsvorgänge.  andererseits  rück- 
gängige Veränderungen  erkennen.  Von  Mikroorganismen  fand  E.  Frank el 
Mikrococcen,  Megalococcen.  dünne  und  dicke  Bacillen.  Auch  war 
E.  Fränkel  der  erste,  welcher  mit  dem  Ozaenasecret  Thierversuche 
anstellte  (29,  S.  504; ;  dieselben  haben  ergeben,  dass  beim  Kaninchen 
Uebertragung  der  Krankheit  auf  die  Nasenschleimhaut  und  auf  die  Cornea 
nicht  gelingt,  das  Secret  mochte  2  oder  6  Stunden  alt  sein.  In  die 
vordere  Augenkammer  gebracht,  blieb  frisches  Secret  ebenfalls  wirkungslos, 
während  älteres,,  fötides  zu  Panophthalmie  führte.  Sehr  schwere  Allgemein- 
erscheinungen wurden  hervorgerufen,  wenn  fötides  Secret  in  das  Unter- 
hautzellgewebe injiciert  wurde,  es  kam  zu  jauchiger  Phlegmone,  der  das 
Thier  bald  erlag.  E.  Fränkel  hat  also  1882  wohl  zum  erstenmal  Ozaena- 
bacillen  gesehen,  die  er  als  dicke  Bacillen  beschreibt,  aber  er  hat  sie 
nur  als  Erreger  des  Fötors  angesehen,  auch  hat  er  keine  Züchtung  zu 
seiner  Unterscheidung  von  verschiedenen  ihm  ähnlichen  Bacillen  angestellt. 

Löwenberg  (46)  hat  drei  Jahre  später  den  gleichen  Bacillus  auch 
gesehen,  auch  Culturen  angelegt,  sie  gelangen  ihm  aber  nicht  in  absoluter 
Beinheit;  er  hielt  sie  für  Erreger  sowohl  des  ganzen  Processes,  als  des 
Fötors,  ohne  dass  er  jedoch  hiefür  den  Beweis  erbringen  konnte. 

Klamann  (45)  hat  Kapselcoccen  gefunden,  aber  keine  Culturen 
angelegt. 

Auch  Thost  (51)  sah  Kapselcoccen,  welche  sich  morphologisch 
und  bei  Thierversuchen  den  Friedländer'schen  Pneumobacillen  ähnlich 
verhielten.  Er  legte  ihnen  aber  specifische  Bedeutung  nicht  bei,  da  er 
sie  auch  bei  vielen  anderen  Krankheiten  zu  finden  glaubte. 

Hajek  (62)  fand  ebenfalls  meist  den  Friedländer'schen  Pneumonie- 
bacillen  ähnliche  Bacillen,  die  er  aber  auch  nicht  für  specirisch  hielt,  da 
sie  auch  sonst  vorkommen. 

1893  hat  Abel  (103).  ohne  die  bisherige  Literatur  zu  kennen, 
seinen  Bacillus  mucosus  gefunden,  nach  nunmehriger  Kenntnisnahme  der 
Literatur  ihn  mit  den  Kapselcoccen  und  Bacillen  jener  Forscher  für 
identisch  erklärt;  er  hat  dann  dessen  Verhalten  in  Culturen  genau  studiert, 
seine  Trennung  vom  Friedländer'schen  Bacillus  ermöglicht,  hat  fest- 
gestellt, dass  er  bei  Ozaena  immer,  dagegen  bei  anderen  Krankheiten 
nicht  oder  nur  selten  vorkommt,  dass  er  deshalb  als  der  specifische 
Erreger  des  Ozaenaprocesses  angesehen  werden  darf;  er  hat  ferner  den 
Zusammenhang  zwischen  Bacillus  und  Fötor  dahin  erklärt,  dass  das  reine 
Ozaenasecret  einen  günstigen  Boden  abgiebt  für  Ansiedelung  von  Fäulnis- 
bakterien, welche  dann  den  üblen  Geruch  veranlassen. 

Im  gleichen  Jahre  theilte  Strazza  (111)  mit,  dass  er  in  25  Ozaena- 
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fallen  den  seiner  Besehreibung  nach  mit  dem  Bacillus  mucosus  identischen 
Bacillus  jedesmal,  dagegen  bei  einfacher  chronischer  und  syphilitischer 
Rhinitis  nie  gefunden  habe. 

Kurz  darauf,  auch  noch  im  Jahre  1893,  fand  Paulsen  (110)  den- 
selben schleimbildenden  Bacillus,  und  zwar  immer  bei  Untersuchung  von 
51  Fällen  theils  fötider,  theils  nicht  fötider,  theils  hypertrophischer,  theils 
atrophischer  chronischer  Bhinitiden.  wofern  sich  letztere  durch  ein  reich- 
liches, schleimig-eitriges,  rein  eitriges,  zähes,  fadenziehendes,  krusten- 
bildendes Seeret  kennzeichneten.  Auch  er  hält  den  Bacillus  mucosus  fin- 
den Erreger  der  chronischen  eitrigen  Rhinitis,  welche  zu  Muschelatrophie 
führt  und  durch  Fötor  compliciert  wird. 

Am  Ende  1895  veröffentlichte  Abel  (129)  eine  zweite  Reihe  von 
Untersuchungen  über  das  Ozaenasecret,  welche  ihm  die  früheren  Resultate 
bestätigte  und  erweiterte.  Er  entnimmt  die  Proben  am  liebsten  dem 
flüssigen,  unter  den  Borken  lagernden,  glasigen,  fadenziehenden  Schleim. 
Dieser  Schleim,  der,  frisch  abgesondert,  nicht  übel  riecht,  enthält  ver- 
hältnismässig am  meisten  Ozaenabacillen.  zuweilen  beinahe  Reinculturen, 
während  die  Borken  viel  mehr  andere  Organismen  beherbergen.  Der 
Bacillus  mucosus  ist  1"25  [i  breit  und  von  wechselnder  Länge,  färbt  sich 
gut  mit  alkalischer  Methylenblaulösung,  Carbolfuchsin,  Anilinfuchsin  und 
Anilinmethylenviolett,  dagegen  nicht  nach  der  Gram' sehen  Methode. 
Abel  hat  ihn  wegen  seiner  Eigenschaft  in  Culturen  schleimige  Mass 
zu  bilden  Bacillus  mucosus  genannt.  Auf  Agar  gedeiht  er  besonders  gut. 
Er  bildet  in  Culturen  keine  stinkenden  Producte.  Seine  Lebenszähigkeit 
i-t  gross,  sogar  bakterientödtenden  Mitteln  gegenüber,  während  er  Ein- 
trocknen schlecht  verträgt.  Der  Bacillus  mucosus  ist  für  weisse  Mäuse 
pathogen;  sie  sterben  an  typischer  Septokümie.  Abel  fand  diesen  Bacillus 
mucosus  in  allen  (100)  untersuchten  Fällen  in  jedem  Stadium,  an  jedem 
von  der  Krankheit  befallenen  Ort,  bei  jeder  Art  von  Veränderung  der 
Schleimhaut,  ob  Hypertrophie,  Atrophie,  Fötor  vorlag  oder  nicht.  Bei 
wirklichen  Heilungen,  d.  h.  bei  dauerndem  Fehlen  jeder  Bildung  von 
Borken,  Fötor  und  jedes  schleimig-eitrigen  Secrets,  fehlte  auch  der 
Bacillus,  während  er  Bich,  wenn  auch  nicht  immer  leicht,  selbst  dann 
nachweisen  liess,  wenn  etwa  durch  fleissige  Behandlung  wohl  etwa  der 
Fötor,  aber  Dicht  die  Bildung  von  Schleim  beseitigt  worden  war. 

Aetiologie. 
Nachdem  nunmehr  die  beobachteten  Äusserungen  der  Krankheit 
geschildert  worden  sind,  isl  es  möglich,  an  die  Präge  nach  ihrem  eigent- 
lichen Wesen  und  der  Ent8tehungS  Ursache  heran/ait reten.  Wie  eingangs 
erwähnt,  sind  beide  Fragen  bis  heute  heftig  umstritten,  so  gründlich 
umstritten,  das.  es  in  jüngster  Zeit  der  Ozaena,  wie  Bchon  öfter  im  Lauf 
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der  Zeiten,  wieder  begegnet  ist,  von  der  Liste  der  selbständigen  Krank- 
heiten gestrichen,  zu  einem  Symptom  degradiert  zu  werden.  Da  jedoch 
in  noch  neuerer  Zeit  Untersuchungen  veröffentlicht  worden  sind,  welche 
sie  existenzberechtigter  als  je  einmal  erscheinen  lassen,  so  bedarf  es 
keiner  Kechtfertigung,  von  ihr  als  Krankheit  zu  reden,  sowie  sie  solange 
Ozaena  zu  nennen,  bis  man  diese  höchst  unglückliche,  nur  durch  ihre 
Kürze  vortreffliche  Bezeichnung  durch  eine  bessere  ersetzt  hat. 

Dass  solch  grosse  Zerfahrenheit  herrschen  kann  in  den  Ansichten 
über  das  Wesen  der  Ozaena,  liegt  ganz  besonders  an  zwei  Umständen: 
Man  kannte  bis  jetzt  ihr  Anfangsstadium  nicht  und  kennt  ihren  Verlauf 
nicht.  Ihr  Anfangsstadium  setzt  derartig  schleichend  ein,  dass  zu  ärzt- 
licher Beobachtung  keine  Veranlassung  und  Möglichkeit  ist;  aber  auch 
ihr  Verlauf  ist  nicht  beobachtet;  soweit  ich  die  Literatur  kenne,  ist 
nirgends  in  ihr  die  Beobachtung  einer  reinen  Ozaena  durch  mehrere  oder 
gar  alle  ihre  Stadien  hindurch  an  einem  und  demselben  Individuum 
niedergelegt  worden.  Alle  Berichte  sprechen  sich  vielmehr  nur  über  ein 
und  dasselbe  Stadium  bei  dem  jeweiligen  Kranken  aus.  jeder  entspricht 
gleichsam  einer  einzigen  Momentaufnahme.  Auch  das  liegt  an  dem  her- 
vorragend schleichenden  Charakter  der  Krankheit.  Nun  hat  man  durch 
Aneinanderreihen  vieler  solcher  Momentaufnahmen  von  ebensovielen  ver- 
schiedenen Kranken  ein  stufenmässig  fortlaufendes  Entwicklungsbild  vom 
einfachen  Schnupfen  mit  anfangs  hypertrophischem,  dann  atrophischem 
Stadium  bis  zur  übelst  riechenden  Nasenkloake  herzustellen  gewusst,  und 
es  wird  sich  die  Sache  auch  wirklich  so  verhalten,  aber  erwiesen  ist  es 
nicht,  weil  nicht  thatsächlich  beobachtet,  und  offenbar  ist  die  Construction 
dieses  Verlaufes  auch  nicht  allgemein  angenommen  worden  und  konnte 
nicht  angenommen  werden,  da  z.  B.  diejenigen,  welche  die  Ozaena  für 
eine  angeborene  Entwicklungshemmung  halten,  sowie  diejenigen,  welche 
sie  für  die  Folgen  abgelaufener  Syphilis  hereditaria  ansehen,  ihr  über- 
haupt eine  fortlaufende  Entwicklung  absprechen  müssen. 

Dieser  Mangel  an  sichtbarer  Entwicklung  der  Krankheit  hat  auch 
wohl  die  meisten  Forscher  auf  falsche  Fährten  geführt:  jeder  hat  seinen 
Momentaufnahmen  irgend  eine  Erscheinung,  die  ihm  besonders  ins  Auge 
fiel,  entnommen,  um,  ohne  weiters  verallgemeinernd,  sie  ätiologisch  zu 
verwerthen,  und  so  konnte  es  z.  B.  kommen,  dass  der  eine  Autor  Muschel- 
hypertrophie, der  andere  Muschelatrophie,  ein  dritter  abnorme  Weite,  der 
vierte  abnorme  Enge  der  Nasenhöhle  für  die  Ursache  der  Ozaena  hält. 
Aber  auch  mit  ihren  Irrthümern  sind  die  verschiedenen  Hypothesen  über 
Wesen  der  Krankheit  und  ihre  einzelnen  Symptome  interessant  genug 
und  hinreichend  geschichtlich  geworden,  um  hier  besprochen  zu  werden. 

Das  Bild  einer  wohlentwickelten  Ozaena  setzt  sich  zusammen  aus 
folgenden  drei  Haupterscheinungen: 
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1.  Fötor, 

2.  Schleimhaut-  und  Knochenatrophie, 

3.  Absonderung  eines  rasch  zu  Borken  eintrocknenden  Secrets. 

1.  Der  Fötor  ist  die  auffallendste  Erscheinung  der  Ozaena;  zunächst 
war  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  das  Secret  eines  gewöhnlichen 
chronischen  Xasenkatarrhs  durch  einfache  Fäulnisprocesse  übelriechend 
werde.  Ziem  (21)  und  Bresgen  (13)  dachten  hiebei,  dass  der  Fötor 
von  aussen,  von  der  Mundhöhle,  cariösen  Zähnen,  modrigen  Wohnungen 
u.  drgl.  in  das  Secret  eingepflanzt  wird.  Es  mag  solche  Rhinitiden  geben, 
es  sind  dies  aber  dann  einfach  fotide  Rhinitiden,  welche  besonders  in 
ihrem  klinischen  Verlauf  von  der  specifischen  Rhinitis  atrophicans  foetida 
durchaus  abweichen.  Andere,  besonders  Zaufal  (11),  meinten,  dass  dieses 
einfach  katarrhalische  Secret  dadurch  in  Fäulnis  gerathe,  dass  es  wegen 
abnormer  Weite  der  Nasenhöhle  nicht  genügend  entleert  werde,  liegen 
bleibe,  faule.  Dagegen  spricht  vor  allem,  dass  diese  abnorme  Weite  gar 
vielfach  fehlt,  dass  Ozaena  häufig  bei  normaler  Weite,  ja  sogar  bei 
abnormer  Enge  auch  vorkommt,  so  dass  Sauvage  (99)  und  Tillot  sogar 
abnorme  Enge  für  die  Ursache  der  Ozaena  erklären  konnten. 

Nun  suchte  man  die  Ursache  des  Fötor  in  einer  Besonderheit  des 
Secrets,  oder  in  der  Anwesenheit  eines  eigenthümlichen  Zersetzungs- 
erregers oder  beider  zusammen.  So  betrachtet  B.  Fränkel  als  Vor- 
bedingung zum  Zustandekommen  von  „Ozaena  catarrhalis"  nur  die 
Eiterung  der  atrophischen  Schleimhaut  und  die  durch  diese  Atrophie 
bedingte  Veränderung  der  Secrete.  Auf  diesem  Stadium  der  Eiterung 
mit  Borkenbildung  bei  Atrophie  könne  der  Process  verharren.  Damit 
noch  der  Fötor  hinzukomme,  dazu  verlangt  er  noch  etwas  weiter.'-. 
nämlich  ein  Ferment,  welches  die  den  Gestank  erzeugende  Zersetzung 
bedingt.  Da  diese  Auffassung  Atrophie  als  unerlässliche  Bedingung 
erfordert,  gilt  ihr  der  gleiche  Einwand,  wie  der  Zaufal'schen  bezüglich 
der  Weite.  Krause  (22)  wollte  die  Veränderung  des  Secrets  finden  in 
der  Anwesenheit  von  Fettkörnchen,  welche  aus  fettigen]  Zerfall  der 
massenhaft  degenerierenden  Drüsenepithelien  und  Infiltrationszellen  her- 
vorgehen. Diese  Fettkörnchen  Bollen  dann,  mit  verhorntem  Epithel 
mischt,  leicht  in  Zersetzung  übergeben  und  Fötor  veranlassen.  Auch 
liier  ist  wiederum  einzuwenden,  dass  eben  diese  fettige  Degeneration  Dicht 
in  allen  Fällen  nachzuweisen  ist,  in  welchen  Fötor  besteht.  E.  Fränkel 
29  Bchreibl  den  wesentlichen  Antheil  an  den  für  das  Auftreten  von 
Fötor  erforderlichen  Bedingungen  dem  Schwund  der  Bowman'schen 
Drüsen  zu,  da  gerade  In  der  Mischung  des  Secrets  beider  in  der  Schneider- 
Bchen  Meml  ran  vorhandenen  Drüsenformen  dasjenige  wesentliche  Moment 
zu  liegen  Bsheine,  welches  einer  Zersetzung  durch  Bakterien  vorbeugt. 
Auch   tliese  Veränderung   ist   wohl  nicht  allgemein  genügend  beobachtet 
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und  chemische  Beweise  dafür  fehlen  bis  jetzt.  Volkmann  (23)  und 
Schuchardt  (79)  fanden  ebenfalls  die  wesentliche  Ursache  des  Fötors 
in  einer  Secretanomalie:  Das  Cylinderepithel  soll  sich  nämlich  bei  Ozaena 
in  verhornendes  Pflasterepithel  umwandeln,  und  dessen  Zersetzung  soll 
Gestank  verursachen,  ähnlich  wie  sie  es  bei  Fussschweissen,  Achsel- 
schweissen,  Intertrigo  mammarum  et  praeputii  u.  drgl.  thut,  und  zwar 
soll  sie  bei  der  Rhinitis  atrophicans  foetida  nie  vermisst  werden,  bei 
non  foetida  immer  fehlen  (Seifert,  86).  Ein  besonderer  Mikroorganismus 
wird  hiezu  nicht  verlangt.  Endlich  wurde  nach  Mikroorganismen  gesucht, 
welche  den  Fötor  veranlassen  könnten,  und  so  haben  schon  1882  E.  Fränkel 
und  1885  Löwenberg  (76)  den  Bacillus  mucosus  gefunden  und  für  den 
Erreger  des  Fötor  erklärt. 

2.  Die  Atrophie.  Sie  wird  nach  Vorgang  von  Zaufal  von  einigen 
für  angeborenen  Defect  angesehen.  Letzterer  soll  dann  Neigung  zu 
eitrigen  Katarrhen  bedingen,  deren  Secret  infolge  der  Weite  faule,  indem 
der  Exspirationsluftstrom  beim  Schneuzen  die  Secrete  in  den  weiten 
Räumen  nicht  zu  fassen,  zu  bewegen,  zu  entfernen  vermöge.  Auch 
Paul  Heymann  war  mit  Zaufal  der  Ansicht,  dass  die  abnorme  Nasen- 
weite Borken-  und  Gestankbildung  verursache,  liess  sie  aber  auf  etwas 
anderem  Wege  Zustandekommen.  Er  veröffentlichte  1878  (16)  und  1888 
(71)  die  Versuche,  welche  er  angestellt  hatte  über  Wärme  und  Feuchtig- 
keitsgehalt der  In-  und  Exspirationsluft  der  gesunden  wie  der  durch 
Erweiterung  oder  Verengerung  abnormen  Nase;  er  hatte  gefunden,  dass 
bei  erweiterten  Nasen  sowie  bei  Mundathmung  durch  Verengerung 
die  Inspirationsluft  nicht  gehörig  erwärmt  und  nicht  genügend  mit 
Feuchtigkeit  gesättigt  im  Nasenrachen  u.  s.  w.  ankommt  und  deshalb 
dort  zu  Austrocknung  und  chronisch-katarrhalischer  Reizung  der  Schleim- 
haut Veranlassung  giebt,  das  vertrocknende  Secret  lasse  sich  dann  durch 
den  Schneuzact  u.  dergl.  nicht  gehörig  entfernen  und  faule.  Zucker- 
kandl  (36)  hält  aber  jene  Zaufal'sche  Ansicht  für  unrichtig,  da  er 
bei  Untersuchung  von  252  jugendlichen  Schädeln  nie  angeborene 
Muschelatrophie  fand.  Trotzdem  hält  Hopmann  (115)  an  dieser  Auf- 
fassung Z  auf  als  fest.  Er  calculiert  so:  die  Kleinheit  des  Nasenskelets 
kann  secundär,  die  Folge  eines  Schrumpfungsprocesses  sein,  der  ver- 
anlasst ist  durch  primären  eitrigen  Katarrh;  sie  kann  aber  auch  primär 
sein,  eine  angeborene  Bildungs-  oder  Wachsthumshemmung.  welche 
ihrerseits  zu  eitrigen  Katarrhen  u.  s.  w.  führt.  Da  er  nun  für  das 
Septum  gewisse  positive  und  negative  Gründe  gefunden  hat,  dass  dessen 
Verkürzung  von  vorn  nach  hinten  unmöglich  durch  einen  Schrumpfungs- 
process  verschuldet  sein  könne,  bleibe  nichts  anderes  übrig,  als  mangel- 
haftes Wachsthum  anzunehmen.  Und  wenn  dies  für  das  Septum  bewiesen 
sei.    habe    man    das    Recht,    dieselbe    Entstehungsursache    auch    für    die 
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Muschelkleinheit  anzunehmen.  Er  fand  jene  Septumverkürzung  so  sicher 
bei  allen  zweifellosen  Ozaenen  und  vermisste  sie  so  regelmässig  bei 
anderen  Xasenkranken  und  Gesunden,  dass  er  ganz  bestimmte  Zahlen- 
werthe  angeben  kann,  um  aus  dem  Verhältnis  zwischen  Septumlänge  und 
Kachentiefe  Ozaena  zu  diagnosticieren  oder  auszuschliessen.  Auch  Zarniko 
(128)  und  Bayer  (140)  hat  eine  ähnliche  Erklärung  gegeben,  er  nimmt  eine 
Trophoneurose  der  Xasen  schleim  haut  und  des  Gerüstes  an.  aus  welcher 
sich  die  charakteristischen  Veränderungen.  Metaplasie  des  Epithels  mit 
Verhornung,  oberflächliche  Entzündung  mit  Borkenbildung  und  durch  die 
Ansiedlung  eines  specifischen,  vielleicht  des  E.  Frank  ersehen  Bacillus 
der  Fötor  ergeben  würden.  Ob  diese  Neurose  angeboren  sei,  oder  auch 
erst  später  auftreten  könne,  darüber  spricht  er  sich  nicht  aus.  Die 
Mehrzahl  der  Autoren  hält  aber  die  Atrophie  für  die  Folge  eines  chronisch 
entzündlichen  Eiterungsprocesses,  indem  sie  annehmen,  dass  dem  Stadium 
der  Atrophie  ein  solches  der  Hypertrophie  vorausgehe,  also  Infiltration, 
Bindegewebsneubildung,  Bindegewebsschrumpfung,  Verödung  der  die 
Schleimhaut  und  Beinhaut  ernährenden  Gefässe  aufeinander  folgen,  so 
dass  zuletzt  auch  der  Knochen  schwinden  müsse.  Bresgen  nennt  sie 
deshalb  eine  Erschöpfungserscheinung,  verursacht  durch  den  langen  Beiz, 
durch  die  Eiterberieselung.  Dabei  halten  sie  nicht  für  nöthig,  nicht 
einmal  für  gewöhnlich,  dass  diese  verschiedenen  Stadien  zeitlich  geschieden 
und  hintereinander  geordnet  auftreten,  sondern  nebeneinander  auf  der 
ganzen  Schleimhaut  sich  abspielen,  wodurch  sich  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Hypertrophie  und  Atrophie  in  ein  und  derselben  Xasenhälfte 
erkläre.  Um  aber  die  oben  erwähnten  Fälle,  wo  bei  hochgradiger 
Atrophie  der  Muschelbeine  die  zugehörige  Schleimhaut  keine  oder  nur 
geringe  Atrophie  aufweist,  in  diese  Erklärung  einbeziehen  zu  können. 
müsste  man  annehmen,  dass  jener  Verödungsprocess  nicht  immer  an  der 
S.hleimhautoberrläche  zuerst  auftritt,  sondern  zuweilen  an  der  Beinhaut 
viel  früher  sich  geltend  macht.  Berliners  (74)  Erklärungsweise,  dass 
durch  abnorme  Enge  der  Nase  in  der  Höhe  der  mittleren  Muschel  Druck- 
atrophie  und  dadurch  Ozaena  entstehe,  wird  dadurch  hinfällig,  dass 
unendlich  häufig  solche  Enge  gefunden  wird,  ohne  da^<  Atrophie  und 
noch  weniger  Ozaena  entsteht,  und  dass  Atrophie  bei  Ozaena  nicht  vor- 
zugsweise in  der  Gegend  der  oberen  Muschel  sieh  vorfindet,  sondern  eher 
an  der  unteren  Muschel.  Wall-  72  missi  neben  dem  entzündlichen 
Gewebsschwund  auch  dem  Druck  der  Borken  ursächlichen  Wertb  der 
Atrophie  gegenüber  bei. 

:).  Das  Beeret.  Nach  Zaufal  isl  es  die  gewöhnliche  Absonderung 
der  Nasenschleimhaut,  die  nichl  einmal  katarrhalisch  zu  sein  braucht, 
sie  bleibt  eben  infolge  abnormer  Nasenweite  liegen  und  fault.  Nach  der 
Ansichl    der   grossen    Mehrzahl    der  Autoren    i-t  es  aber  die  schleimig- 
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eitrige  Absonderung  einer  einfach  chronisch-katarrhalischen  Nasenschleim- 
liaut.  Michel  (50)  fand  das  Secret  bei  Ozaena  so  reichlich,  dass  er 
der  zumal  drüsenarmen,  atrophischen  Flächenschleimhaut  seine  Ab- 
sonderung nicht  zutraute,  sondern  die  Annahme  forderte,  dass  es  aus 
Höhlen  stamme,  wo  es  sich  sammle,  verweilen  könne  und  Zeit  habe 
stinkend  zu  werden,  und  da  er  das  abgeflossene  Secret  meist  hinten  und 
oben  hängen  fand,  so  dachte  er  hiebei  vorzugsweise  an  die  Keilbeinhöhle 
und  Siebbeinhöhlen.  Da  aber  zuverlässige  Berichte  von  Obductionen 
vorliegen,  wo  alle  Nasennebenhöhlen  ganz  frei  gefunden  wurden,  so  ist 
es  um  die  Giltigkeit  auch  dieser  Theorie,  in  allen  Fällen  Nebenhöhlen- 
empyeme  mit  Ozaena  zu  identificieren,  geschehen.  Auch  Grünwald  (106) 
kann  nicht  daran  glauben,  dass  das  Secret  der  Flächenschleimhaut  ent- 
stammt. Wie  er  überhaupt  zwar  nicht  die  theoretische  Möglichkeit,  aber 
das  thatsächliche  Vorkommen  von  Flächeneiterung  in  der  Nase  Erwachsener 
leugnet,  so  verlangt  er  auch  für  das  Secret  bei  sogenannter  Ozaena  als 
Quelle  eine  Herdeiterung.  Er  zieht  aber  die  Grenze  hiefür  nicht  so  eng 
wie  Michel,  sondern  lässt  als  solche  ausser  den  allerdings  meist  be- 
schuldigten Nebenhöhlenempyemen  auch  Eiterung  in  der  Kachentonsille, 
den  Gaumenmandeln  und  versteckte  Eiterungen  in  engen  Nasengängen 
gelten.  So  gelangt  er  dahin,  dass  er  die  Existenz  einer  genuinen  Krank- 
heit Ozaena  geradezu  leugnet,  dieselbe  vielmehr  als  Symptom  verschiedener 
Herderkrankungen  betrachtet  wissen  will. 

Es  leuchtet  ein,  dass  diese  radicale  Anschauung,  trotzdem  der  Autor 
zuweilen  recht  temperamentvoll  für  sie  gestritten  hat,  bis  jetzt  nicht 
überall  Anerkennung  gefunden  hat,  aber  es  wäre  durchaus  ungerecht,  die 
Sache  kurzerhand  ganz  abzuweisen.  Nicht  ohne  Grund  wurde  die  Be- 
schreibung des  objectiven  Nasenbefundes  der  Besprechung  der  Aetio- 
logie  vorangeschickt.  Aus  jener  geht  aber  hervor,  dass  die  Ozaena 
durchaus  nicht  nur  in  den  bekannten,  weit  vorgeschrittenen,  typisch 
deutlichen  Formen  auftritt,  sondern  auch  in  abgeschwächten  Graden:  es 
kann  der  Fötor  sehr  unbedeutend,  anstatt  Atrophie  Hypertrophie  zu  finden 
sein,  es  können  die  Borken  fehlen,  an  ihrer  Statt  flüssige  Eiterungen 
herumhängen,  es  können  die  Spalten  am  Nasendach  durch  gepresst 
aneinanderliegende  Schleimhautwülste  verstrichen  sein,  zwischen  denen 
flüssiger  Eiter  hervorquillt,  oder  man  kann  gar  aus  den  freiliegenden 
Siebbein-  und  Keilbeinostien  Eiter  heraushängen  sehen,  kurz  es  giebt 
im  rhinoskopischen  Bilde  so  viele  Uebergänge  von  Ozaena  zu  Ethmoiditis 
u.  drgl.,  dass  es  zuletzt  unmöglich  wird,  beide  zu  unterscheiden. 

Ferner:  die  Erkennnung  der  Oberkiefereiterung  ist  der  Gesammtheit 
der  Aerzte  heute  noch  nicht  so  geläufig,  wie  es  sein  könnte,  aber  auch 
die  Fachärzte  mögen  sich  erinnern,  dass  es  noch  gar  nicht  lange  her  ist, 
dass    sie    deren  Lehre    so    ausgebaut  haben,    dass   sie  heute  nicht  leicht 
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mehr  ein  Oberkieferhöhlenempyem  übersehen.  Von  den  übrigen  Nasen- 
nebenhöhlenempyemen  möchte  das  gleiche  heute  nicht  gesagt  werden 
können;  jeder  Facharzt  wird  sich  gestehen,  dass  er  bis  zum  heutigen 
Tag  von  Jahr  zu  Jahr  in  dieser  Richtung  mehr  Diagnosen  stellt,  als  im 
vorhergehenden,  folglich  übersehen  wir  heute  noch  solche  Empyeme  und 
ein  Theil  dieser  übersehenen  sitzt  zweifellos  eben  in  der  Ozaena  ver- 
steckt. Dass  dem  so  ist,  beweisen  die  immer  weiter  sich  vermehrenden 
Veröffentlichungen  (Grünwald,  Schaff  er,  Bresgen)  von  Auffinden 
solcher  Empyeme,  und  diese  Fälle  werden  sich  sicher  in  der  Zukunft 
häufen  mit  der  steigenden  Kenntnis  der  tiefliegenden  Nebenhöhlen empyeme 
und  anderer  Herderkrankungen.  Wie  viel  dadurch  von  der  Ozaena  ab- 
bröckeln wird?  Gewiss  nicht  alles.  Aber  selbst  dann,  wenn  Grünwald 
in  der  Hauptsache  mit  der  Zeit  Unrecht  bekommen  sollte,  dass  es  näm- 
lich doch  eine  genuine  Ozaena  giebt.  wird  man  es  ihm  als  Verdienst 
anrechnen  müssen,  in  das  versteckte  Gebiet  der  Naseneiterungen  so  viel 
Licht  hineingetragen  zu  haben. 

Störk  (136)  hat  neuerdings  die  Ozaena  von  einer  anderen  Seite 
angefasst,  indem  er  sie  für  eine  Infectionskrankheit,  für  Gonorrhoe  oder 
hereditäre  Syphilis  erklärt,  und  zwar  entstehe  letztere  dann,  wenn  der 
übertragende  Vater  nicht  mehr  florid  syphilitisch  sei,  sondern  in  späteren 
Jahren  nach  der  Infection  während  unmächtiger  Eecidiven  ein  Kind  zeuge. 
Ein  in  dieser  Peiiode  erzeugtes  Kind  habe  keine  cutanen  Symptome  mehr, 
es  komme  aber  schwächlich  zur  Welt,  und  zeige  in  späteren  Jahren 
Neigung  zu  Drüsenschwellungen  und  Katarrhen,  besonders  der  Nase. 
Diese  werden  anfangs  übersehen  oder  für  Scrophulose  gehalten,  erst  der 
Fötor  führe  im  10. — 17.  Lebensalter  zum  Arzt,  der  dann  Ozaena  foetida 
atrophicans  rinde.  Er  hält  auch  diese  wohlgemerkt  nicht  für  Folgen 
abgelaufener,  sondern  für  actuelle  Syphilis  und  zieht  zur  Erklärung  der 
Thatsache,  dass  jegliche  antisyphilitische  Cur  gegen  Ozaena  nichts  nütze, 
die  Hypothese  heran,  dass  man  sich  diese  Uebertragung  syphilitischer  Spät- 
formen  von  den  Eltern  auf  das  Kind  als  eine  Uebertragung  nichi  der  Syphilis- 
erreger selbst,  sondern  von  deren  Stoffwechselproducten  vorstellen  könne. 

Jeder  erfahrungsreiche  Arzt  wird  sich  eines  oder  mehrerer  Fälle 
von  hereditärer  Nasensyphilis  oder  von  erworbener  hochgradiger  Nasen- 
syphilis bei  Erwachsenen  erinnern,  die  er  beobachtet,  behandelt  und 
geheilt  hat,  bei  denen  aber  ein  rhinologisches  Bild  dauernd  zurückge- 
blieben ist.  welches  von  dem  der  Ozaena  Ln  keiner  Weise  zu  unterscheiden 
ist.  Es  zeigt  die  selbe  Atrophie  der  Nasenbeine,  der  Muscheln,  der 
Schleimhaut,  den  gleichen  BorkenOberzug,  nur  der  Fötor  Lsl  meist  weniger 
stark,  oder  fehlt.  Es  ist  somit  wahrscheinlich,  da<s  eine  gewisse  Anzahl 
von  Ozaenafällen,  wenn  auch  nicht  als  actuelle  hereditäre  Syphilis  und 
Gonorrhoe,  doch  als  Folgezustände  dieser  aufzufassen  Bind, 
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Der  Kliniker  Strübing  (133)  und  der  Bakteriologe  Abel  (103, 
129)  haben  in  gemeinsamer  Arbeit  seit  Anfang  der  neunziger  Jahre  aufs 
neue  den  bakteriologischen  Weg  beschritten,  um  das  Wesen  der  Ozaena 
zu  ergründen.  Wie  oben  erwähnt,  hatte  schon  in  den  achtziger  Jahren 
eine  Eeihe  von  Forschern  nach  einem  Mikroorganismus  gesucht,  den  man 
als  Ursache  für  die  Krankheit  hätte  verantwortlich  machen  können.  Sie 
fanden  deren  nur  zu  viele,  so  dass  einige  überhaupt  von  weiteren  Ver- 
suchen abliessen  einen  derselben  als  den  sie  veranlassenden  zu  bezeichnen. 
Den  meisten  aber  fiel  doch  offenbar  der  richtige  Bacillus  mucosus  ins 
Auge,  aber  auch  sie  standen  meist  von  dessen  weiterer  Verfolgung  ab, 
da  sie,  im  Unvermögen,  ihn  bakteriologisch  von  nahe  verwandten  Bacillen 
zu  trennen,  ihn  für  nicht  specifisch  ansahen,  weil  er  auch  bei  anderen 
Nasenkrankheiten  und  sogar  bei  Gesunden  vorkomme.  Wieder  andere 
Hessen  den  gefundenen  Kapselbacillus  zwar  eine  ätiologische  Rolle  spielen, 
aber  nur  dem  Fötor  oder  der  Atrophie  gegenüber.  Löwenberg  war  der 
einzige,  welcher  ihn  nicht  nur  für  den  Erreger  des  Fötors,  sondern  auch 
der  ganzen  Krankheit  ansah;  aber  einen  Beweis  für  diese  Ahnung  hat 
er  nicht  gebracht.  Erst  Abel  hat  ihn  geliefert.  Dieser  hielt  den  Fötor 
als  unbeständiges  Symptom  ebenso  wie  die  Atrophie  für  unwesentlich, 
während  das  Secret  von  der  Beschaffenheit,  wie  es  oben  im  Capitel  der 
pathologischen  Anatomie  beschrieben  ist,  nie  fehle,  in  ihm  müsse  also 
das  ursächliche  Moment  der  ganzen  Krankheit  liegen,  und  zwar  sei  es 
der  Bacillus  mucosus  (dessen  Eigenthümlichkeiten  er  mit  allen  Mitteln 
der  Bakteriologie  feststellte),  weil  dieser  in  keinem  Fall  von  sicherer 
Ozaena,  in  keinem  Stadium,  an  keinem  Ort,  wo  man  das  Secret  finde, 
fehle,  und  umgekehrt  bei  allen  anderen  Nasenkrankheiten  und  beim 
Gesunden  immer  vermisst  werde,  weil  er  bei  Heilung  aus  dem  Secret 
verschwinde,  weil  er  bei  unvollständiger  Heilung  z.  B.,  wenn  durch 
Therapie  nur  der  Fötor  geheilt  werde,  die  Borken  aber  bleiben,  aus  dem 
Secret  nicht  verschwinde  und  endlich,  weil  er  von  Nase  zu  Nase  und 
von  Nase  zu  Rachen  und  Kehlkopf  überimpfbar,  übertragbar  sei. 

Nach  Strübing- Abel  ist  also  Ozaena  ein  eigenartig  entzündlicher 
Process  mit  Borkenbildung,  meist  in  der  Nase,  seltener  im  Nasenrachen 
primär  beginnend,  verursacht  durch  Ansiedlung  eines  Bacillus.  Dadurch 
entstehen  katarrhalische  Erscheinungen,  zuerst  mit  Hypertrophie,  später 
mit  Atrophie;  letztere  entsteht  theils  durch  Borkendruck,  theils  wohl 
durch  entzündliche  Reizung  durch  Giftstoffe  der  an  der  Schleimhaut- 
oberfläche wuchernden  Bacillen.  Der  Fötor  ist  eine  durch  Mischinfection 
bedingte  Erscheinung,  ist  ursprünglich  im  Secret  nicht  vorhanden,  ent- 
steht aber  leicht  durch  Fäulnisbacillen.  Der  Process  kann  in  alle  Nasen- 
nebenhöhlen überkriechen,  wie  in  den  Nasenrachen,  Larynx,  Trachea,  in 
die    Tuben,    aber    er   ist   nicht   identisch    mit   Nebenhöhleneiterung.     Er 
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kann  übrigens  in  seinen  Anfängen  sehr  lange,  ohne  sich  auszubreiten, 
stehen  bleiben:  wenn  der  Process  in  der  Xase  voll  ausgebildet  ist,  ist 
meist  auch  der  Larvnx  betheiligt  durch  Schwellung  oder  Atrophie,  Eöthung 
und  Borkenbildung.  Durch  diese  Borken,  die  besonders  gern  im  hvpo- 
glottischen  Räume  und  unter  der  vorderen  Commissur  sitzen,  kann 
Stimmstörung  bis  zur  Aphonie.  Dyspnoe'  und  Husten  hervorgerufen  werden. 
Im  Rachen  findet  man  meist  Pharyngitis  sicca.  Dyskrasische  Zustände 
sind  nicht  nöthig  zum  Entstehen,  wenn  sie  auch  dazu  disponieren 
mögen,  es  können  jedenfalls  auch  ganz  gesunde  blühende  Menschen 
befallen  werden. 

Da  diese  Ab  ersehe  Erklärung  der  Ozaena  als  einer  auf  einem 
wohlcharakterisierten  Bacillus  beruhenden  chronischen  Infectionskrankeit 
durch  mehrere  Hunderte  von  ihm  und  Paulsen  angestellte  überein- 
stimmende Untersuchungen  gestützt  wird,  und  auch  mit  den  klinischen 
Beobachtungen  durchaus  im  Einklang  steht,  so  darf  man  wohl  annehmen, 
dass  nunmehr  der  Schleier  vor  dem  Wesen  der  Ozaena  gelüftet  ist  und 
alle  übrigen  Theorien,  soweit  sie  damit  nicht  vereinigt  werden  können, 
vor  ihr  zurücktreten  müssen. 

Sollten  aber  bei  weiteren  Beobachtungen  in  Zukunft  die  von  Baginsky 
(12)  und  Zarniko  (134)  beschriebenen  Fälle  von  völlig  isolierter  Ozaena  in 
Larvnx  und  Trachea  dadurch  bestätigt  werden,  dass  die  makroskopische 
und  mikroskopische  Untersuchung  die  zugehörige  Xase  und  Rachen  als 
völlig  gesund  erweist,  so  würde  das  nicht  nur  mit  dieser  Ab  ersehen 
Ansicht  vollständig  übereinstimmen,  sondern  mit  einem  Schlag  all  die 
Theorien  unhaltbar  erscheinen  lassen,  welche  der  Localität  der  Xase  oder 
des  Rachens  als  unentbehrlicher  Voraussetzung  bedürfen,  wie  z.  B.  der 
Theorie  von  der  Xasenweite.  der  Xasenenge.  der  Septumverkürzung,  der 
Xasennebenhöhlenempyeme,  der  verdickten  Xasenmuscheln.  Es  müs 
ferner  eine  solche  Bestätigung  von  Einfluss  sein  auf  eine  etwaige  beab- 
sichtigte Xeubenennung  der  Krankheit.  Abel  schlägt  als  solche  vor: 
Rhinitis  atrophicans  bacillaris.  Die  Bezeichnung  als  Rhinitis  wäre  aher 
dann  nicht  mehr  zutreffend,  weil  zu  eng,  man  müsst.-  vielmehr  von 
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reden. 


atrophicans  -   bacillaris 


1  Das  Epitheton  „ernstans"       mit  Krusten  aberziehend  an  Stelle  von  „atrophi- 
cans" würde  rielleichl  ''in  noch  constanteres  Symptom  zum  Ausdruck  brii 
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Diagnose. 

Aus  dieser  neuen  Erkenntnis  wird  die  Diagnose  zunächt  bei  weitem 
den  grössten  Nutzen  ziehen.  Selbst  zweifellos  und  hochentwickelt 
erscheinende  Fälle  von  Ozaena  sind  in  letzter  Zeit  auch  von  eher  zurück- 
haltenden Autoren  in  Abänderung  der  ursprünglichen  Meinung  für  Neben- 
höhleneiterungen erklärt  worden.  Noch  viel  häufiger  aber  waren  die 
weniger  typischen  Fälle,  wo  die  Diagnose  zwischen  Ozaena  und  jenen 
Herderkrankungen  bisher  geschwankt  hat  trotz  aller  Fortentwicklung  der 
anatomisch-diagnostischen  Erkennungslehre  der  Nase.  Um  nur  ein  Bei- 
spiel anzuführen:  Wie  sollte  man  früher  entscheiden,  wenn  man  Eiter 
aus  Nebenhöhlenostien  ausfliessen  sah?  sollte  man  ein  Nebenhöhlen- 
empyem  annehmen,  welches  die  Borkentapeten  und  Fötor  verschuldete, 
oder  sollte  man  eine  auf  Flächeneiterung  beruhende  genuine  Ozaena 
diagnosticieren,  die  auf  die  Schleimhaut  einer  oder  mehrerer  Nebenhöhlen 
übergegriffen  hat?  und  warum  sollte  sie  das  auch  nicht,  geschieht  dies 
doch  bei  vielen  anderen  Nasenkrankheiten  auch.  Manche  Vorkämpfer  in 
beiden  Lagern  haben  sich  freilich  die  Entscheidung  durch  Aufstellung" 
von  Dogmen  leicht  gemacht;  so  wird  z.  B.  entschieden  durch  den  Ab  ei- 
schen Fund  allein  schon  der  Flächeneiterung  der  Nasenschleimhaut  die 
Existenz  gerettet,  ganz  abgesehen  von  anderen  Erfahrungen,  welche  ohne- 
dies für  sie  gesprochen  haben.  Anderen  fiel  jene  Entscheidung  schwer. 
Von  allen  aber  wird  die  nunmehr  eröffnete  Möglichkeit  sicherer  Diagnose 
im  Zweifelsfalle  mit  Freuden  begrüsst  werden.  Aber  noch  mehr:  das 
Mikroskop  wird  uns  eine  vielleicht  nicht  geringe  Anzahl  von  unschein- 
baren, weil  wenig  ausgebreiteten  Flächeneiterungen  als  Ozaena  enthüllen, 
bei  welchen  wir  nach  bisherigen  Anschauungen  an  solche  nie  gedacht 
haben:  die  Anfangsstadien  der  Ozaena,  wie  sie  Abel  129,  S.  96,  und 
Pauls en  beschrieben,  die  wir  ja  bisher  nicht  gekannt  haben,  sowie 
manche  Pharyngitis  sicca  alten  Stils.  Je  häufiger  in  Zukunft  diese' 
Frühstadien  bei  Erwachsenen  diagnosticiert  werden,  umsomehr  wird 
auch  natürlich  der  Entstehungstermin  aus  dem  Kindesalter  auf  höhere 
Lebensalter  ausgedehnt  werden  müssen,  als  man  früher  annahm,  wo 
man  die  Diagnose  nur  nach  langem  Bestand  stellen  konnte  aus  hoch- 
gradigen Folgezuständen,  und  wo  man  die  früheren  Stadien  übersah.  Ob' 
dabei  dem  Secret  auch  makroskopische  Eigenthümlichkeiten  zukommen, 
wie  Abel  sagen  zu  wollen  scheint,  welche  auf  Ozaena  hinleitend  zu 
mikroskopischer  Untersuchung  auffordern,  erscheint  heute  noch  nicht 
genügend  nachgewiesen;  mir  sind  solche  charakteristische  Eigenschaften 
des  Secrets  bis  jetzt  nicht  aufgefallen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Secretes  ist  nach  Abel  wohl  zu  be- 
achten,   dass  eine  mikroskopische  Untersuchung  allein  nicht  ausreichend 
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ist,  es  muss  vielmehr  durchaus  das  Culturverfahren  zu  Hilfe  genommen 
und  bei  negativem  Ergebnis  wiederholt  angewandt  werden.  Häufig  ergiebt 
nicht  sofort  die  erste  Untersuchung  Ozaenabacillen,  weil  diese  leicht 
überwuchert  werden  durch  Fäumisbacillen.  In  solchen  Fällen  muss  man 
vorher  für  letzterer  Entfernung  Sorge  tragen  durch  häufiges  Entfernen 
der.  Borken  mit  Pincette  oder  durch  Wattewickel.  Dadurch  bekommen  die 
Ozaenabacillen  die  Oberhand  über  die  Fäulnissbacillen.  Dann  genügt  es, 
etwas  Secret  auf  Agar  auszustreichen,  so  dass  die  Untersuchung  eine 
leichte  zu  nennen  ist. 

Prognose. 

Quoad  valetudinem  et  vitam  ist  sie  immer  gut.  Unbehandelt  geht 
Ozaena  wohl  immer  unaufhaltsam,  aber  in  verschieden  raschem  Tempo 
den  höchsten  Graden  von  Atrophie  und  Fötor  entgegen.  In  höherem 
Alter  soll  sie  spontan  erlöschen.  Behandelt  ist  Ozaena  nicht  mehr  un- 
heilbar, seit  man  die  Frühstadien  einrechnet,  denn  diese  können  un- 
zweifelhaft in  vollständige  Heilung  übergeführt  werden.  Bei  späten 
Stadien  wird  dagegen  die  einmal  vorhandene  Atrophie  bleiben,  und  die 
Einschränkung  des  Kiechvermögens  sich  nur  wenig  bessern  können.  Aber 
auch  in  hochgradigen  Fällen  können  insolange,  als  die  Krankheit  über 
die  Nase  nicht  hinausgeht,  bei  geeigneter  Therapie  die  zwei  lästigsten 
Beschwerden,  die  Borken-  und  Gestankbildung,  vollständig  nicht  nur  sicher 
zeitweilig  unterdrückt,  sondern  auch  bei  gewissenhafter  Selbstbehandlung 
durch  lange,  oft  jahrelange  Zeit  hindurch  für  die  Dauer  beseitigt  werden, 
und  so  ist  alles  in  allem  die  Prognose  keine  ungünstige  zu  nennen. 

Therapie. 

Die  Therapie  der  Ozaena  hat  natürlich  auch  ihre  Geschichte.  Sie 
zerfällt  bei  jedem  Arzt  in  eine  symptomatische  und  eine  ätiologische. 
Die  symptomatische  bezweckt  in  erster  Linie  Entfernung  der  Krusten 
mit  Sonden  und  Pincetten,  Spritzen  und  Douchen  oder  Zerstäubungs- 
apparaten,  mit  allen  möglichen  Eeinigungsflüssigkeiten,  z.  I>.  Kochsalz 
(1  Esslöffel :  1  Liter)  Soda,  Borsäure  (10— 30-0  :  1  Liter),  Kali  hyper- 
manganicum  (1  Kaffeelöffel  einer  lOproc.  Lösung  auf  1  Liter),  Resorcin 
(V2proc);  Gottstein  hat  zu  diesem  Zweck  einen  Wattewicke]  in  die 
Nase  eingelegt,  ein  Verfahren,  das  später  noch  ausführlicher  besprochen 
werden  soll.  Nach  der  Entfernung  der  Krusten  werden  sodann  des  Fötors 
wegen  Desinficientien  in  die  Nase  eingebracht  in  allen  Formen,  als  Spray. 
Spülungen.  Salben,  als  Watteeinlagen  und  Einblasungen,  so  Zucker,  Bor- 
säure, Wismuth,  Kali  hypermangan,  K;ili  chloric,  Perubalsam  (2:  LÖ  20 
Vaselin),  Thymol,  Ichthyol  (5  [chthyol :  L00  Creolin  auf  Wattebausch) 
Jodol-Sozojodol   (10  Theile  Jodol  :    1     2  Theilen    Sozojodol  ,   Jodoform, 
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Aqua  picea.  Carbollösung  (1 — 2proc.  auf  Watte  5 — 10  Minuten  lang 
eingelegt),  Besorcin,  Calomel  (1  :  2  Zucker),  weisses  Präcipitat,  Creolin, 
Lysol,  Europhen,  Aristol,  Naphtolcampher,  Chromsäure,  Trichloressigsäure, 
Argent.  nitr.  (0*3  :  10  amylon),  Sublimat  (1  :  10.00),  Aluminium  acetico- 
tartaricum,  Wasserstoffhyperoxyd  (10 — 20  Proc).  Jedenfalls  sollte  man 
scharfe  Stoffe  als  Spülung  und  Einblasung  nur  dann  in  Anwendung 
ziehen,  wenn  für  das  Biechvermögen  nichts  mehr  zu  fürchten  ist.  Um 
nach  Entfernung  der  Krusten  weiterhin  die  Eintrocknung  der  Secrets  zu 
verhindern,  hat  Flatau  (137)  die  sogenannte  Wandtamponade  aus- 
geführt, welche  darin  besteht,  dass  in  Vaselin-Lanolin-Paraffin  getauchte 
Gazestreifen  wie  eine  Tapete  an  die  Nasenwände  angedrückt  werden.1 

Ausser  dieser  symptomatischen  Therapie  hatte  aber  jeder  Arzt  auch 
eine  ätiologische,  verschieden,  je  nachdem  er  dieser  oder  jener  Theorie 
über  das  Wesen  der  Krankheit  huldigte.  WTer  sie  für  einfachen  chronischen 
Nasenkatarrh  hielt,  behandelte  sie  unter  Betonung  der  prophylaktischen 
Notwendigkeit,  Nasenkatarrhen  bei  Kindern  ernstliche  Aufmerksamkeit 
zu  schenken,  eben  antikatarrhalisch  mit  Adstringentien.  bekämpfte  hyper- 
trophische Stellen  mit  Aetzmitteln  und  Galvanokaustik.  WTo  histologische 
Veränderungen  der  Nasenschleimbaut  als  Ursache  angenommen  wurden, 
suchte  man  „umstimmend"  auf  sie  einzuwirken  mit  innerlichen  Mitteln, 
wie  Jodkalium,  Aqua  picea,  mit  reizenden  oder  wasserziehenden  Stoffen 
wie  Watteeinlagen,  Zucker,  Glycerin,  Jod,  Argent.  nitr.  oder  durch  ober- 
flächliche Galvanokaustik,  durch  Yibrationsmassage  oder  gar  durch 
Abkratzen  der  Schleimhaut  mit  dem  scharfen  Löffel  (Bovel,  32).  Die 
Annahme,  dass  abnorme  Weite  der  Nasenhöhlen  Ozaena  veranlasse,  führte 
zur  Construction  von  Obturatoren  durch  Sänger  (138)  und  Kafemann 
(139),  um  mit  engeren  Nasencanälen  günstigere  Verhältnisse  für  recht- 
zeitige Entfernung  des  Secrets  herzustellen.  Der  erstere  besteht  aus  zwei 
durch  einen  Querbügel  verbundenen  Metallplatten,  welche  in  die  Nasen- 
öffnungen eingelegt,  diese  verengen,  der  letztere  in  einer  Bohre  mit  ver- 
stellbarem Schieber,  und  ist  zur  Aufnahme  von  flüchtigen  Medicamenten 
eingerichtet.  In  der  Voraussetzung,  dass  Ozaena  immer  eine  Herder- 
krankung zugrunde  liege,  musste  Grünwald  dementsprechend  peinlich 
genaue  Untersuchung  und  oft  recht  energische  und  langwierige  Therapie 
verlangen,  bis  z.  B.  der  Beihe  nach  vielleicht  alle  Nebenhöhlen  eröffnet 
sind.  Auch  Volkmänn  schlug  auf  Grund  zweier  Beobachtungen,  wo  er 
Stagnation  des  Secrets  infolge  von  verdickten  Muscheln  fand,  ein  sehr 
eingreifendes  Verfahren   vor,    die   Besection    der   mittleren   und   unteren 
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Muscheln.  Umgekehrt  musste  Hopmann  infolge  seiner  Ansieht,  dass 
Ozaena  auf  anatomischer  Veranlagung  beruhe,  welche  zu  ändern  unmöglich 
sei,  sowie  Zarniko  mit  seiner  verwandten  Hypothese  der  Trophoneurose 
vor  jeder  eingreifenden  Therapie  als  nutzlos  warnen  und  sich  auf 
schonende  symptomatische  Behandlung  beschränken.  Dagegen  erklärt 
wiederum  Bayer  (140)  die  interstitielle  Elektrolyse  für  ein  geradezu 
specifisches  Mittel  gegen  diese  Trophoneurose. 

An  jedes  therapeutische  Verfahren  sind  folgende  drei  Verlangen 
zu  stellen:  es  muss  1.  die  Gestankbildung,  2.  die  Borkenbildung  unter- 
drücken, 3.  seine  Ausführung  dem  Patienten  selbst  überlassen  werden  können. 

Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Rechtfertigung,  wenn  jedes  Ver- 
fahren, das  der  dritten  Forderung  nicht  entspricht,  für  wertlos  erklärt  wird. 

Diese  Forderungen  erfüllen  zwei  Verfahren,  die  Spülung  und  die 
ihr  verwandten  Maassnahmen  sowie  der  Wattewickel.  Da  jedoch  die 
Spülung  oder  Ausspritzung  sehr  häufig  nur  dann  zum  Ziele  führt,  wenn 
sie  mit  der  enormen  Menge  von  2 — 3  Liter  Flüssigkeit  3 — 4  mal  im  Tag 
gemacht  wird,  was  vielen  Patienten,  besonders  solchen,  die  der  dienenden 
Classe  angehören,  rein  unmöglich  ist,  und  nur  dann  wirkt,  wenn  sie  mit 
sehr  grosser  Gewalt  ausgeführt  wird,  was  lästig,  schmerzhaft  und  wegen 
Otitis  auch  bedenklich  ist,  so  ist  schon  deshalb  das  Tamponverfahren 
bei  weitem  vorzuziehen.  Gottstein  (15),  dem  wir  diese  Errungenschaft 
verdanken,  ist  durch  Zufall  darauf  gekommen.  Als  er  bei  einem  Mädchen, 
das  er  jahrelang  ohne  Erfolg  behandelt  hatte,  die  ZaufaTsche  Be- 
hauptung, dass  Ozaena  auf  abnormer  Nasenweite  beruhe,  erproben  wollte, 
und  deshalb  einen  Wattewickel  in  die  Nase  einlegte,  war  er,  als  er  nach 
24  Stunden  denselben  entfernte,  überrascht,  die  Schleimhaut  da.  wo 
jener  gelegen,  frei  von  Borken,  den  Fötor  verschwunden  zu  finden.  Fort- 
gesetzte Versuche  ergaben,  dass  diese  günstige  AVirkung  sich  nur  dort 
einstellte,  wo  die  Watte  der  Schleimhaut  anlag.  Er  erklärte  sich  deshalb 
diese  Wirkung  nicht  durch  Verengung  des  Nasenlumens,  sondern  durch 
Beizung  der  Schleimhaut,  da,  wo  die  Watte  die  Wand  berührte.  Kr  fand, 
dass  der  Tampon  nicht  nur  die  Bildung  neuer  Krusten  verhinderte, 
sondern  auch  in  eine  mit  durchaus  halten  und  vertrockneten  Krusten 
austapezierte  Nase  eingebracht,  diese  auf  die  schonendste  Art  erweichte, 
lockerte,  ablöste,  so  dass  jede  Spülung  sieh  als  unnöthig  erwies. 

Seine  Vorschrift  lautete  nun:  Einlegen  eines  •"»  -5  Centimeter 
langen  daumendicken  Tampons  mittels  einer  schraubenförmigen  Sonde, 
wenn  durch  Atrophie  die  Nasenhöhle  in  einen  einzigen  grossen  Raum 
verwandelt,  oder  eines   kleineren  Tampon,    wenn    nur  ein    Nae  er- 

weitert i.-t.  Er  Lässl  gewöhnlich  den  Tampon  24  Stunden  liegen,  2 1 
Stunden  pausieren  und  dann  ebensolange  auf  der  anderen  Seite  einlegen. 
Er  lässt  ihn  meist  auch  nachts   liegen.    Auch   medicamei  I         3  offe  mit 
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dem  Tampon  zu  Heilzwecken  einzubringen  hat  er  versucht,  aber  später, 
es  als  nutzlos  erkennend,  davon  abgestanden. 

Diese  Vorschrift  ist  seither  nur  in  nebensächlichen  Dingen  ver- 
ändert worden:  Um  den  Patienten  den  immerhin  noch  etwas  unge- 
wohnten Umgang  mit  rechts-  und  linksläufigen  Schrauben,  Sonden, 
Pincetten  oder  Zangen  abzunehmen,  lasse  ich  statt  des  schlaffen  Watte- 
tampons einen  steifen,  unbiegsamen  Wattewickel  drehen,  welcher  fest 
genug  ist,  um  ohne  Instrument  eingeführt  zu  werden,  sich  selbst  den 
Weg  zu  suchen.  Er  muss  die  Form  einer  Spindel  oder  einer  Cigarre  haben 
und  von  glatter  ziemlich  harter  Oberfläche  sein:  er  muss  immer  zeige- 
fingerlang und  so  dick  sein,  dass  er  sich  an  den  Nasenwänden  eben  leicht 
verspriesst;  ist  er  zu  dick,  so  verursacht  er  Thränenträufeln  und  uner- 
träglichen Gesichtsschmerz,  ist  er  zu  dünn,  so  verhindert  er  die  Borken- 
bildung nicht  überall,  nämlich  da,  wo  er  hohl  liegt,  und  gleitet  vielleicht 
aus  der  Nase.  Durch  seitliche  Compression  kann  man  ihn  auch  oval  ge- 
stalten. Der  Patient  wird  in  kurzer  Zeit  lernen  für  die  betreffenden 
Nasenhöhlen,  die  verschieden  weit  sein  können,  die  passende  Form  und 
Stärke  zu  finden.  Dieser  Wickel  wird  nun  mit  Ungt.  praecip.  albi  und 
Vaselini  ää  bestrichen  und  nach  rechts  schraubenförmig  in  horizontaler 
Kichtung  schnell  eingeführt,  dann  das  Strangende  abgeschnitten.1  Er 
soll  nie  beiderseitig,  nie  im  Schlaf  getragen  werden.  Ihn  vier  Stunden 
vormittags  in  der  einen,  ebensolange  nachmittags  in  der  anderen  Nasen- 
hälfte zu  tragen,  genügt  auch  in  hochgradigen  Fällen  vollständig.  Der 
Wickel  verursacht  keinerlei  subjective  Beschwerden,  wird  nicht  gesehen, 
es  entsteht  kein  Näseln,  kein  Mundathmen  und  macht  jede  andere 
Maassnahme,  wie  Spülungen  vollständig  überflüssig,  er  passt  für  alle 
Stadien;  und  wenn  ein  Patient  in  einer  freien  Viertelstunde  einige 
Dutzend  Wickel  im  Vorrath  dreht,  so  kauft  er  sich  die  Qualen  der 
Krankheit  ab  mit  einer  täglichen  Arbeitsleistung,  welche  nicht  so  gross 
ist,  als  wenn  er  zweimal  im  Tag  sich  die  Zähne  reinigt,  und  damit 
kann  er  zeitlebens  seine  Pest  vor  der  Welt  verbergen. 

Selbst  wenn  sich  nur  das  erfüllen  würde,  was  Gottstein  selbst 
bescheiden  verspricht,    dass    solange    als,    das   heisst,   an  dem  Tage,    an 


1  Man  löst  ein  zeigefingerlanges,  etwa  zwei  Fingerbreiten  dickes  Stück  Watte 
ab,  dreht  mit  dem  benetzten  rechten  Daumen  und  Zeigefinger  das  eine  Ende  auf 
etwa  2  Centimeter  lang  nach  rechts  zu  einem  harten  Strang.  Während  man  nun 
diesen  Strang  zwischen  genannten  Fingern  um  seine  Achse  fortwährend  nach  rechts 
rollt,  presst  man  hart  an  der  rechten  Hand  beginnend  und  von  da  langsam  nach  dem 
freien  Ende  des  Wattestücks  vorrückend  mit  den  trockenen  vier  ersten  Fingern  der 
linken  Hand  die  lose  Watte  zusammen,  welche  dadurch  —  nach  einiger  Uebung  — ' 
die  erwünschte  spindelförmige  Gestalt,  Festigkeit  und  Glätte  erhält.  Den  meisten 
Patienten  muss  man,  ihnen  ihre  Fehler  nachweisend,  mehreremal  Anleitung  geben,, 
bis  sie  den  Wickel  richtig  drehen  können. 
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dem  der  Tampon  eingelegt  wird.  Borken  und  Gestankbildung  unterdrückt 
wird,  so  dass  das  Verfahren  also  zeitlebens  fortzusetzen  wäre,  weil  am 
ersten  Tag.  wo  es  ausgesetzt  würde,  auch  Borken  und  Fötor  wieder- 
kehren würde,  selbst  dann  müsste  jeden  einzelnen  Patienten  unsagbare 
Dankbarkeit  erfüllen  gegen  den  Namen  Gottstein,  aber  seine  Erfindung 
leistet,  glaube  ich.  noch  mehr:  von  vornherein  auch  der  Meinung,  das- 
dieses  Verfahren  nur  an  dem  Tage  wirkt,  wo  es  geübt  wird,  konnte  ich 
allmählich  immer  häufiger  die  Bemerkung  machen,  dass  das  Einlegen 
jener  mit  Präcipitatsalbe  bestrichenen  Wattewickel,  wofern  dies  consequent 

hiebt  und  durch  mehrere  Jahre  hindurch  vom  Patienten  durchgeführt 
wurde,  nicht  nur  Besserungen,  sondern  vollständige  dauernde  Heilungen 
—  natürlich  abgesehen  von  der  unheilbaren  Atrophie  und  dem  Verlust 
des  Riechvermögens  —  auch  in  vorgeschrittenen  Fällen  zu  erzielen  im 
Stande  war.  und  ich  habe  den  Eindruck. "  ihre  Zahl  würde  noch  grösser 
sein,  wenn  wir  nicht  durch  unsere  Aufrichtigkeit,  mit  der  wir  die 
Krankheit  für  sehr  schwer  oder  überhaupt  nicht  heilbar  erklären,  gar 
viele  Patienten  in  das  Lager  der  Pfuscher  treiben  würden. 

Ich  möchte  hier  noch  bemerken,  dass  ich  auch  bei  jahrelangem, 
consequentem  Gebrauch  dieser  Einlagen  weder  von  dem  Wickel,  noch 
von  der  Präcipitatsalbe  irgend  welche  Nachtheile  gesehen  habe. 

Ausser  diesen  Watteeinlagen  wird  es  hie  und  da  noch  angezeigt 
sein,  etwaige  Schleimhautschwellungen.  welche  in  den  oberen  Spalten 
und  Höhlen  Eiterungen  unterhalten,  durch  Galvanokaustik  oder  Aetz- 
mittel  zu  verkleinern,  bis  dem  Eiter  freier  Abflnss  verschafft  ist.  Von 
Massage  habe  ich  nie  Nutzen  gesehen. 

Von  der  neuen   Abel-Strübing'schen    Erkenntnis   der   Ozaena 
bacillärer   Infectionskrankheit  dürfen  wir   in    erster  Linie   erwarten,    dass 
sie  uns  durch  Abtrennung  aller  anderer  Nasenkrankheiten  von  Ozaena  in 

id   Betzt,    Missgriffe    in  therapeutischer  Hinsicht   zu   vermeiden, 
wir  also  in  einem  Falle,  wo  der  Bacillus  mi;  »runden  wurde,  davon 

abstehen   werden,    ein    eingreifendes  Verfahren    einzuleiten,    wie   es  z.   B. 
latenten  Nebenhöhlenenpjemen  gegenüber  einzuschlagen  noth  _    rare. 

Sodann  mahnt  sie  uns.  der  Prophylaxis  dadurch  zu  dien< 
wir   unsere    Instrumente,    die    wir  bei   Ozaenakranken    gebraucht    haben, 
ganz  bes  esinficieren,    und  soweit  es  in  unse       Macht 

Bteht,   durch  Ermahnung  auch  der  Patienten    zu    peinlicher   Reinlichkeit 
zur  Verhütung  weiterer  Verbreitung  in  deren  Familien  beizutragen. 

Ferner  wird  sie  uns  durch  Erkennung  der  Frühformen  ermöglichen, 

ena  riel  früher  und  damit  erfolgreicher  in  Behandlung  zu  nehmen. 
Leider  wird  diese  Möglichkeit  nur  Berten  zur  Thatsache  werden,  weil  ein 
Patient  wegen  einer  Frühform  fasl  A    I  aufsuchen  wird. 

AVeit. -r  könnte  man  von  jenem  diag  en  Fortschritt  auch  für 
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spätere  Stadien,  als  die  Frühformen  geneigt  sein,  Xutzen  für  die  Be- 
handlung zu  erwarten.  Bis  jetzt  ohne  Berechtigung.  Dass  dem  Bacillus 
mucosus  nicht  leicht  beizukommen  ist,  beweist  schon  die  Thatsache, 
dass  man.  ohne  seine  Existenz  zu  kennen,  schon  wegen  der  Fäulnis- 
vorgänge von  Alters  her  bis  in  die  neue  erfindungsreichste  Zeit  das 
ganze  Arsenal  baktericider  Stoffe  benutzt  hat.  Mit  sehr  massigem  Erfolge. 
Die  versteckten  Falten  und  Winkel  und  gewiss  auch  Nebenhöhlen,  die 
grosse  Empfindlichkeit  der  Xasenschleimhaut  gegenüber  scharfen  Medi- 
camenten, die  Bücksicht  auf  die  Riechorgane  und  offenbar  auch  die 
grosse  Widerstandsfähigkeit  des  Bacillus  selbst,  welche  er  wohl  auch 
seiner  Schleimhülle  mit  verdankt,  erklären  die  SchAvieriokeit,  ihn  erfolg- 
reich  zu  bekämpfen.  Abel  selbst  hat  natürlich  nicht  versäumt,  dies- 
bezügliche Versuche  anzustellen,  bis  jetzt  ohne  durchschlagenden  Erfolg, 
er  kann  nur  als  verhältnismässig  am  meisten  geeignet  empfehlen,  Tampons 
mit  Creolin  oder  wässeriger  lproc.  Lösung  von  Metakresol  und  21/2Prc-c. 
Anytol  (einem  aus  Ichthyol  dargestellten  Stoff)  getränkt  einzulegen, 
doch  darf  man  die  Hoffnung  nicht  aufgeben,  dass  fortgesetzte  Versuche 
auch  für  die  Therapie  bald  weitere  Fortschritte  bringen  werden.  Dass 
aber  diese  Versuche  gelingen,  ist  um  so  dringlicher  zu  wünschen,  wreil 
das  so  dankenswerthe  Tampon  verfahren  nur  für  die  Localisation  in  der 
Nase  passt,  für  die  Bekämpfung  der  Pharyngitis.  Laryngitis.  Tracheitis 
crustans  bacillaris  nicht  zu  verwerthen  ist. 
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I.  Difformitäten  der  Nasenscheidewand. 

\\  ährend  die  Khinologie  bis  vor  20  Jahren  recht  selten  den  Krank- 
heiten der  Nasenscheidewand  ihre  Aufmerksamkeit  widmete,  rinden  wir 
schon  heute  eine  reichhaltige  Literatur  vor.  Im  ersten  Momente  sollte 
man  fast  glauben,  dass  die  Nasenscheidewand,  was  die  Häufigkeit  der 
pathologischen  Zustände  betrifft,  von  der  Natur  stiefmütterlich  behandelt 
sei,  wenn  man  nicht  gleichzeitig  wüsste,  dass  die  Untersuchungen  überall 
am  menschlichen  Körper  eine  Unmenge  von  Abweichungen  von  dem 
Normalen  nachgewiesen  haben.  Wir  brauchen  hier  nur  eine  Aeusserung 
von  Pansch1  anzuführen.  Er  schreibt:  „So  giebt  es  kaum  ein  Gesicht, 
eine  Nase,  ein  Becken,  an  dem  nicht  die  eine  Seite  etwas  andere  Grössen 
und  Formen  zeigte  als  die  andere,  wodurch  dann  also  eine  Asymmetrie, 
eine  Schiefheit  oder  Unregelmässigkeit  entsteht." 

Um  die  Entstehung  der  unten  beschriebenen  Deformitäten  besser 
verstehen  zu  können,  werden  wir  hier  folgendes  vorausschicken. 

Die  Nasenscheidewand  setzt  sich,  wie  bekannt,  aus  einem  knöchernen 
und  einem  knorpeligen  Theil  zusammen.  Zu  dem  ersteren  gehören  nicht 
nur  das  Pflugscharbein  und  die  verticale  Platte  des  Siebbeines,  sondern 
auch  die  Cristae  palatinae  und  nasales.  Oft  persistiert  ein  Theil  von  dem 
beim  Neugeborenen  zwischen  den  beiden  Platten  des  Vomer  eingeschalteten 
Knorpels  (Zuckerkandl,  104). 

Der  knorpelige  Theil  besteht  aus  dem  Cartilag.  quadrangularis  allein. 

Knorpel  und  Knochen  sind  in  der  Nasenscheidewand  nach  der 
Kante,  nicht  nach  der  Fläche  verbunden. 

Die  verticale  Platte  des  Siebbeines  reicht  verschieden  tief  hinter 
den  Ossa  nasi  nach  unten. 


1  Grundriss  der  Anatomie  des  Menschen.  Berlin  1891.  S.  5. 
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Nach    dem    verschiedenen  Wachsthum    der    die    Nasenscheidewand 

zusammensetzenden  Theile  ist  zu  unregelmässigem  Bau  Anlass  gegeben. 
Das  Wachsthum  des  die  Nasenhöhlen  umschliessenden  knöchernen  Kahmens 
kann  die  Form  der  Nasenscheidewand  auf  verschiedene  Weise  beeinflussen. 
Schliesslich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Nase  als  der  am  stärksten 
hervorspringende  Punkt  im  Gesicht  in  gewissen  Beziehungen  besonders 
exponiert  ist. 

I.  Pathologische  Anatomie. 

Die  Untersuchungen  der  Nasenscheidewand  haben,  was  die  Form 
derselben  betrifft,  das  Resultat  gegeben,  dass.  wie  sich  Ph.  Schech  (11" 
ausdrückt,  -kaum  ein  Mensch  eine  ganz  gerade  Nasenscheidewand  besitzt*. 
Die  Richtigkeit  dieses  Satzes  wird  durch  die  Untersuchungen  einer  grossen 
Anzahl  von  Autoren  —  Moldenhauer  (107).  Eosenthai  (116),  Poti- 
quet  75  .  Moritz  Schmidt  (119),  Heymann  (20),  Bosworth  (109  . 
M.  Mackenzie  (105),  Schaeffer  (106)  u.  a.  —  bestätigt.  Ja  einige. 
z.  B.  Jurasz  1 13\  behaupten  sogar,  dass  .normale  Asymmetrie  die 
Regel  ist-.  Jedenfalls  werden  die  später  unten  angeführten  Reihen  von 
Untersuchungen  beweisen,  dass  die  Nasenscheidewand  mit  auffallender 
Häufigkeit  von  dem  Normalen  abweicht. 

Die  Diffonnitäten  finden  sich  an  allen  Theilen  der  Nasenscheidewand, 
und  zwar  unter  verschiedenen  Formen.  Doch  muss  gleich  hervorgehoben 
werden,  dass  die  Statistik,  was  die  Häufigkeit  und  Form  betrifft,  sich 
etwas  verschieden  stellt,  je  nachdem  man  am  Lebenden,  an  frischen  oder 
an  trockenen  Präparaten  untersucht.  Ausserdem  machen  sich  gr<  - 
Unterschiede  zwischen  Europäern  und  aussereuropäischen  Völkern  geltend. 

Die  Dirformitäten  zeigen    sich  bald   als  Verbiegun  gen.  besoii' 
des  knorpeligen  Theiles,  und  theils  als  Auswüchse:  schliesslich  sind  sie 
die  Folge  einer  Fractur  oder  Luxation.    Wir  werden  die  3  Kategorien 
für  sich  besprechen. 

Ferbiegungen1 

linden  sich  sowohl  an  dem  knöchernen  als  an  dem  knorpeligen  Theile 
des  Septum.  Es  sind  hauptsächlich  zwei  Formen,  die  sich  geltend  machen: 
die  C-fÖrmige  und  die  S-förmige.  Bei  der  erstereD  Form  bildet  der 
betreffende  Theil  einen  Bogen  nach  der  einen  oder  anderen  Seite,  während 
man  bei  der  letzteren  eine  doppelte  Krümmung  trifft,  d.  h.  die  eine 
Krümmung  geht  nach  rechts,  während  die  zweite  nach  links  sieht.  Die 
Deviationen  sind  in  Ausdehnung  sehr  verschieden;  während  einmal  die 
Verbiegung  eben  angedeutet  ist.  Biebi  man  Fälle  -  und  dieselben 
recht   häutig  —  wo   die    Deviationen    s<>    bedeutend    sind,    da<s   sie   die 
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Aussen  wand  der  Nasenhöhlen  berühren  und  die  Höhle  derart  verlegen, 
dass  es  unmöglich  ist,  einen  Einblick  in  dieselben  zu  gewinnen  oder  auch 
das  dünnste  Instrument  durchführen  zu  können.  Nicht  immer  ist  der 
ganze  knorpelige  oder  knöcherne  Theil  des  Septum  so  stark  gebogen; 
neben  einer  universellen  Krümmung  findet  man  eine  mehr  partielle  ent- 
weder in  dem  oberen  oder  unteren  Theil.  Löwenberg  (16)  unterscheidet 
eine  verticale  und  eine  horizontale  Deviation;  die  letztere  ist  entweder 
eine  untere  oder  eine  obere. 

Im  Gegensatze  zu  den  meisten  Verfassern,  die  eine  Verbiegung  des 
knöchernen  Septum  gar  nicht  erwähnen  oder,  wie  z.  B.  Juras z  und 
Zuckerkandl  sogar  behaupten,  dass  eine  solche  nicht  existiert,  hat 
Mackenzie  (105)  eine  auffallend  grosse  Zahl  von  knöchernen  Verlegungen 
getroffen.  Er  hat  in  „The  museum  of  the  royal  College  of  surgeons"  2152 
Cranien  mit  vollständig  wohlerhaltenem  knöchernen  Septum  untersucht 
und  unter  diesen  1657,  d.  h.  76*9  Proc.  mit  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochener Asymmetrie  des  Septum  gefunden.  Er  beschreibt  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Verbiegungen  links  und  rechts  u.  s.  w.  und  sagt; 
„It  must  be  remembered  that  these  figures  have  reference  only  to  the 
bony  septum,  and  that  deviations  of  the  cartilaginous  part  probably 
occurred  in  a  large  proportion  of  these  cases  in  which  the  bone  itself 
was  straight.  Hence  the  actual  percentage  of  deflections  is  much  heigher 
dnring  life  than  would  appear  from  the  above  statistics."  Leider  erwähnt 
Mackenzie  nicht,  inwieweit  diese  Deviationen  eine  Asymmetrie  der 
Choanen  bewirkt  haben.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  Hopmann  auffallend 
häufig  eine  Asymmetrie  der  Choanen  durch  Fühlen  festgestellt  hat, 
während  eine  solche  von  den  meisten  Verfassern  als  eine  grosse  Seltenheit 
angegeben  wird.  Was  den  Schiefstand  des  Vomer  betrifft,  hat  Jurasz 
einen  solchen  in  12  Fällen  (unter  229)  bei  gleichzeitigem  Schiefstand 
des  Knorpels  getroffen.  Stier  (99)  hat  unter  172  Schädeln  27 mal  die 
Choanen  theils  asymmetrisch,  theils  von  ungleicher  Grösse  gefunden. 

Weit  häufiger  als  die  knöchernen  Verbiegungen  sind  jedenfalls  die 
knorpeligen.  Die  Praxis  jedes  beschäftigten  Khinologen  wird  das  bestätigen 
können.  Nur  über  den  Locus  electus  weichen  die  Meinungen  etwas  von- 
einander ab.  So  sagt  Jurasz,  dass  er  in  144  Fällen  (unter  229)  die 
mittleren  und  hinteren  Abschnitte  des  Septum  cartilag.  verbogen  gefunden 
hat.  Andererseits  sagt  Zuckerkandl,  dass  die  Verbiegung  im  vorderen 
Theile  der  knorpeligen  Scheidewand  oft  so  beträchtlich  ist,  dass  man 
keinen  Einblick  in  die  betreffende  Nasenhöhle  gewinnen  kann.  Also:  eine 
Verbiegung  kann,  wie  oben  angeführt,  an  jeder  beliebigen  Stelle  der 
knorpeligen  Scheidewand  vorkommen,  was  auch  ganz  natürlich  ist.  Die 
C-förmige  Verbiegung  scheint  viel  häufiger  als  die  S-förmige  vorzukommen. 
So  hat  Jurasz  in  164  Fällen  das  knorpelige  Septum  C-förmig  und  nur 
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in  24  Fällen  dasselbe  S-förmig  gebogen  gefunden.  Moldenhauer  (107) 
betrachtet  die  S-förmige  Yerbiegung  als  eine  selten  vorkommende.  Rethi 
(115)  behauptet,  dass  die  S-förmige  Yerbiegung  oft  beobachtet  wird. 

Die  Yerbiegungen  sind  entweder  ganz  rein.  d.  h.  es  besteht  eine 
glatte  Fläche  mit  normaler  oder  verdickter  Schleimhaut  überzogen,  oder 
dieselben  sind  mit  grösseren  oder  kleineren  Auswüchsen  (s.  u.)  versehen. 
Eben  die  letztere  Combination  kommt  häufig  vor. 

Der  Convexität  der  Nasenscheidewand  entspricht  als  Regel  eine 
Concavität.  so  dass  wir  die  eine  Nasenhöhle  verkleinert,  die  andere  ver- 
grössert  finden.  Der  Grad  der  Yerbiegungen  ist  sehr  wechselnd.  In  einem 
Falle  berührt  die  convex  gebogene  Scheidewand  die  Aussenwand  so.  dass 
von  einer  sichtbaren  Nasenhöhle  keine  Rede  ist,  während  die  andere 
Cavität  eine  ganz  unnatürlich  grosse  Höhle  darstellt.  Anderenfalls  ist 
man  überrascht,  eine  verhältnismässig'  kleine  Höhle  auf  der  concaven 
Seite  zu  finden;  also:  die  eine  Hälfte  der  Nase  auch  bis  zu  der  äussersten 
Grenze  verengt,  die  andere  fast  normal.  Dieses  beim  ersten  Anblick 
unnatürliche  Verhältnis  wird  dadurch  erklärt,  dass  die  Schleimhaut  recht 
oft  ganz  bedeutend  verdickt  ist,  wodurch  also  eine  Ausfüllung  zustande 
kommt,  und  zweitens  durch  den  anatomischen  Bau  der  Nasenscheidewand. 
Dieselbe  besteht,  wie  bekannt,  aus  zwei  seitlichen  Platten  mit  zwischen- 
liegender diploetischer  Substanz,  die  sich  bei  der  fortschreitenden  normalen 
Entwicklung  in  der  Mittellinie  begegnen.  Ein  pathologischer  Process.  ein 
Entwicklungshemmnis,  ein  einseitiger  Druck  u.  s.  w.  braucht  also  nur 
die  eine  Hälfte  der  Scheidewand  angegriffen  zu  haben.  Darauf  hat  u.  a. 
Moritz  Schmidt  (119)  aufmerksam  gemacht.  Eine  Unterabtheilnng  der 
Deviationen  bilden  die  terrassenförmigen  Deviationen  (Ph.  Sehe  eh. 
C.  Rosenthal).  Sie  kommen  nicht  selten  vor  und  scheinen  uns  am 
häufigsten  mit  einem  ausgesprochenen  Nasenkatarrh  mit  Verdickung  der 
Schleimhaut  in  Verbindung  zu  stehen.  Gleichzeitig  haben  wir  Wulst- 
bildung am  Boden  der  Nasenhöhle  getroffen.  Eine  solche  sieht  man 
übrigens  oft  bei  dem  chronischen  Nasenkatarrh,  und  ist  dieselbe  z.  B.  \<>n 
Max  Schaeffer  als  ein  häufiger  Befund  bei  den  adenoiden  Vegetationen 
hervorgehoben  worden. 

Was  die  Häufigkeit  der  Yerbiegungen.  und  zwar  oach  der  rechten 
oder  linken  Seite  betrifft,  finden  wir  eine  Reihe  von  Untersuchungen, 
deren  wichtigste  hier  genannt  werden  sollen. 

P.  Heymann  (20)  hat  unter  250  nach  der  Reihe  untersuchten 
Fällen  von  Nasenkranken  nur  9  Fälle  mit  einigermaassen  geradestehender 
Scheidewand  gefunden.  Sedziak  (71)  hal  unter  200  Fällen  835  Proc. 
von  Yerbiegungen  des  Septum  getroffen;  unter  L07  Fallen  der  Asymmetrie 
war  das  Septum  62mal  nach  rechts,  45 mal  nach  links  deviiert.  Jurasz 
(113):   Unter   -Jii(.»    Fällen    fanden    sieh    L93  Verlegungen    des  Septum; 
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132  Fälle  (68-4  Proc.)  betrafen  männliche,  61  Fälle  (31-6  Proc.)  weibliehe 
Individuen.  In  164  Fällen,  wo  eine  C-förmige  Deviation  getroffen  wurde, 
war  das  Septum  88 mal  nach  rechts  und  76 mal  nach  links  gebogen.  In 
1657  der  Macken zie'schen  Fälle  von  asymmetrischer  Stellung  des  Septum 
(osseum)  war  die  Deviation  838 mal  nach  links,  609 mal  nach  rechts, 
205mal  hatte  die  Deviation  eine  S-förmige  und  50 mal  eine  irreguläre 
Form  (Zickzackform,  eine  Mischform).  Bei  Eich  (37)  rindet  man  die 
Angabe,  dass  Theile  in  75  Proc.  und  Semeleder  in  796  Proc.  von 
Fällen  eine  verbogene  Scheidewand  getroffen  haben.  Zucke  rk  an  dl  (104  "i 
hat  370  Cranien  untersucht  und  darunter  123  mit  symmetrischer  und 
140  mit  asymmetrischer  Scheidewand  gefunden;  unter  den  letzteren  war 
das  Septum  in  57  Fällen  rechts,  in  51  Fällen  links  geneigt  und  in 
32  Fällen  S-förmig  gebogen.  Simanowski  (72):  von  974  Patienten 
hatten  nur  49  eine  normale  Scheidewand;  191  mal  war  das  Septum  nach 
rechts,  188 mal  nach  links  gebogen;  124mal  war  dasselbe  schief  und 
17 mal  wurde  eine  S-  oder  Zickzackform  getroffen.  Re vi  11  et  (80)  hat 
gefunden,  dass  die  Hälfte  der  Idioten  eine  Verkrümmung  des  Septum 
nach  links  bis  zur  Nasendeformation  hat.  Er  behauptet  im  Gegensatze  zu 
den  meisten  Autoren,  dass  das  Uebel  bei  Gesunden  selten  ist.  Jarvis  (46) 
hat  81  Fälle  von  Nasenstenosen  beobachtet:  unter  diesen  waren  49  voll- 
ständig (29 mal  rechts-,  20mal  linksseitig),  während  32  unvollständig 
waren  (18mal  rechts-,  14 mal  linksseitig). 

Stier  (99)  hat  bei  seinen  Schädeluntersuchungen  gefunden,  dass 
das  weibliche  Geschlecht  in  72  Proc.  von  Fällen  ein  gerades  Septum 
besass,  während  dasselbe  nur  bei  21  Proc.  des  männlichen  Geschlechts 
der  Fall  war.  Unter  172  Schädeln  hat  derselbe  Verfasser  60 mal  ein 
gerades  und  112 mal  ein  verbogenes  Septum  gefunden,  und  zwar  50 mal 
nach  rechts,  53mal  nach  links;  9mal  hatte  die  Verbiegung  eine  S-Form; 
bei  9  Nichteuropäern  waren   das  Septum    und  die  Choanen  symmetrisch. 

Interessant  sind  die  Untersuchungen  an  aussereuropäischen  Schädeln. 

So  hat  Zuckerkandl  (104,  I.  Theil)  unter  103  Cranien  68 mal 
eine  symmetrisch  und  24 mal  eine  asymmetrisch  gestellte  Scheidewand 
gefunden,  also  nur  in  23*8  Proc.  eine  Abweichung  von  der  normalen 
Stellung.  Später  (II.  Theil)  hat  er  noch  329  Cranien  von  ausser- 
europäischen Völkern  untersucht  und  unter  diesen  in  27*9  Proc.  oder  — 
wenn  man  die  kleinen  Deviationen  auch  mitrechnet  —  in  39*5  Proc.  eine 
asymmetrische  Scheidewand  gefunden. 

Br.  Delavan  (50)  fand  bei  den  Europäern  Deviationen  in  50  Proc. 
der  untersuchten  Fälle.  Die  alten  Römer  mit  der  bekannten  Adlernase 
zeigten  fast  alle  eine  Deviation.  Die  amerikanischen  Indianer  zeigen  — 
trotz  der  häufig  vorkommenden  Adlernase  —  fast  nie  eine  Deviation. 
Die  Untersuchungen    von   Macke nzie  (105)  decken    sich    ungefähr   mit 
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denjenigen  von  Zuckerkandl.  Er  hat  nämlich  unter  438  Fällen  von 
symmetrischem  Septum  nur  in  22*6  Proc.  ein  solches  bei  den  Europäern 
gefunden. 

Mit  Kecht  sagt  daher  Zuckerkandl  (IL  Theil,  S.  12):  „Es  lässt 
sich  daher  eine  wesentliche  Differenz  zwischen  europäischen  und  fremden 
Cranien  constatieren;  denn  unleugbar  kommen  Septumdeviationen  bei  uns 
viel  häufiger  vor,  als  bei  nichteuropäischen  Völkern. *  Diese  Behauptung 
wird  auch  durch  die  Untersuchungen  von  Alexander  (31)  bestätigt: 
er  hat  nämlich  bei  Europäern  Asymmetrie  :  Symmetrie  =  3:1  und  bei 
Aussereuropäern  Asymmetrie  :  Symmetrie  =  1:3  gefunden. 

Als  seltene  Anomalien  des  Septum  werden  angeführt: 

M.  Schaeffer  (106)  hat  bei  einem  vierjährigen  Kinde  den  carti- 
laginösen  Theil  des  Septum  durch  eine  fibröse  Scheidewand  ersetzt 
gefunden. 

Baum  garten  (90)  hat  zwei  knorpelige  Nasenscheidewände  und  drei 
Nasenlöcher  bei  einem  acht  Wochen  alten  Mädchen  gesehen. 

Mackenzie  (105)  führt  einen  Fall  von  Fernet  (1864)  an,  wo  das 
Septum  vollständig  fehlte;  bei  einem  rechtzeitig  geborenen  Kinde  war 
der  Nasenboden  theilweise  defect,  indem  der  Gaumen  durch  seine  ganze 
Länge  gespalten  war.  Ausserdem  fanden  sich:  eine  doppelte  Hasenscharte, 
Mangel  an  Augen  und  Nervi  optici,  die  hinteren  Theile  des  Gehirns  waren 
atrophisch,  und  an  jeder  Hand  und  jedem  Fusse  fanden  sich  sechs  Digiti. 
Auch  Lefferts  (cit.  v.  Mackenzie  i  erwähnt  einen  Fall  von  doppeltem 
Septum  nasi  bei  einem  25jährigen  Mann.  Uebrigens  fügt  Mackenzie 
ganz  richtig  zu.  dass  viele  von  den  älteren  Verfassern  beschriebene  Fälle 
von  Difformitäten  zweifelsohne  fabelhaft  seien,  und  dass  z.  B.  der  Ausdruck: 
Nasus  duplex  ebensogut  von  einer  mit  lipomatösem  Tumor  oder  Elephantiasis 
behafteten  Nase,  als  von  einer  veritablen  Duplicität  des  Organs  herrühren 
könnte. 

In  welchem  Alter  kann  man  DilVonnitäten  der  Scheidewand  treffen? 

Bis  vor  einigen  Jahren  glaubte  Zuckerkandl  festgestellt  zu  haben, 
dass  die  Difformitäten  nicht  vor  dem  7.  Jahre  erschienen.  Diese  Angabe 
hat  er  etwas  moditiciert;  er  schreibt  nämlich  (II.  Theil.  S.  46):  „Es 
haben  H.  Welcker  (11)  u.  a.  schon  hei  {  5jährigen  Kindern  solche 
Fälle  (Septumdeviation  und  Septumleisten)  beobachtet,  und  ich  selbsl  fand 
jüngsl  anter  35  Schädeln  von  4— 6jährigen  Kindern  eine  deviierte 
Scheidewand  mit  einer  gut  ausgebildeten  Leiste.  Ich  glaube  aber,  dass 
für  die  .Mehrzahl  der  Fälle  meine  erste  Angabe   richtig  sein    wird." 

Ans  den  sparsamen  Citaten  in  der  Literatur,  was  das  Alter  betrifft, 
geht  es  auch  hervor,  dass  eine  Deviation  in  den  frühesten  Jahren  zu  den 
Ausnahmen  gehört.  Anton  (82)  hat  hei  56  Neugeborenen  9  Fälle  von 
Difformitäten,    theils    Deviationen,    fcheiis    Spornbildung    combinierl    mit 
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Schiefstand  der  Scheidewand  (1  :  8)  gefunden.  Alter:  zwischen  6  Stunden 
und  40  Tagen.  Auch  Patrzek  (59)  fand  schon  bei  Neugeborenen  Nasen- 
scheidewandverbiegungen. 

Die  heute  herrschenden  Ansichten  über  die  Entstehung  der  Devia- 
tionen (s.  u.)  machen  es  auch  wahrscheinlich,  dass  die  Mehrzahl  der 
Deviationen  nach  der  zweiten  Dentition  —  also  nach  dem  7.  Jahre  — 
eintritt.  Erwähnt  muss  es  nur  werden,  dass  Kobertson  (23)  eine 
Asymmetrie  der  Nasenhöhlen  selten  vor  dem  10.  Jahre  beobachtet  haben 
will;  er  hat  also  die  Grenze  noch  etwas  weiter  hervorgerückt. 

Auswüchse. 

( Spinae,  Cristae.  spinöse  Leisten,  hakenförmige  Fortsätze,  i 

Während  die  oben  besprochenen  Verbiegungen.  Verkrümmungen, 
Deviationen  oder  wie  man  diesen  pathologischen  Zustand  sonst  nennen 
will,  mehr  universeller  Natur  sind,  begegnen  wir  ebenso  häufig,  ja  viel- 
leicht noch  häufiger,  einer  Anzahl  von  Abnormitäten  von  mehr  localer 
Natur,  die  entweder  allein  oder  mit  den  oben  genannten  Deviationen 
gleichzeitig  vorkommen.  Es  sind  dies  die  grösseren  und  kleineren  Aus- 
wüchse, die  nach  ihrer  Form  unter  verschiedenen  Namen  auftreten.  Die 
Namen  Spina  und  Crista  bezeichnen  hier,  wie  überall  in  der  Medicin, 
eine  Erhabenheit,  die  in  dem  ersten  Falle  eine  spitze  oder  dornförmige 
Gestalt  hat,  und  in  dem  zweiten  eine  Leiste  darbietet;  für  diese  letztere 
Kategorie  passt  auch  der  Name  spinöse  Leiste,  die  von  vielen  Autoren 
gebraucht  wird.  Der  hakenförmige  Fortsatz  wird  weiter  unten  berührt. 
Sowohl  die  Spinae  als  die  Cristae  können  eine  verschiedene  Grösse  und 
Form  haben.  Bald  finden  wir  dieselben  als  eine  knapp  über  das  Niveau 
hervorstehende  Erhabenheit,  die  auf  keine  nennenswerte  Weise  das  Lumen 
der  Nasenhöhle  beeinträchtigt,  bald  so  bedeutend,  dass  sie  fast  oder 
völlig  die  Aussenwand  der  Nase  berühren  und  einen  eben  so  üblen  Ein- 
fluss  auf  die  Durchgängigkeit  der  Nase  ausüben,  wie  die  stark  aus- 
gesprochenen Deviationen.  Diese  zwei  pathologischen  Zustände  haben  also 
äusserlich  eine  grosse  Aehnlichkeit  miteinander;  der  wesentliche  Unter- 
schied zwischen  ihnen  muss  aber  berücksichtigt  werden,  wenn  ein  operativer 
Eingriff  in  Frage  kommt. 

Der  Sitz  dieser  Auswüchse  ist  sehr  verschieden;  es  ist  ja  auch 
selbstverständlich,  dass  sowohl  der  knöcherne  als  der  knorpelige  Theil 
der  Nasenscheidewand  zur  Bildung  derselben  Veranlassung  geben  kann; 
und  in  der  That  finden  wir  an  beiden  Theilen  grössere  oder  kleinere 
Erhabenheiten,  bald  nur  an  dem  einen,  bald  an  dem  anderen,  bald  an 
allen  beiden  gleichzeitig.  Die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  gehen 
etwas    auseinander.  Während    z.  B.  Rethi    behauptet,    dass    der   vordere 
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Theil  des  Septum  ein  Locus  eleetus  der  Auswüchse  ist.  meint  C.  Michel 
101  .  dass  die  dreieckigen  Vorspränge    also  die  Spinae    an  der  knöchernen 
Scheidewand    am    häufigsten    vorkommen.     Jurasz    will    in    44    Fallen 
knorpelige  oder  knöcherne  Fortsatze  von  der  Scheidewand  ausgehend,  und 
zwar  21  mal  rechts-.  23 mal  linksseitig,  gefunden  haben.  Schaeffer    1 
hat  Exostosen    also  knöcherner  Art    als  Wülste  mit  breiter  Basis  oder  als 
Leisten    beobachtet     B.    Fränkel     27     hat    eine    2-4    Centimeter  lange 
knorpelige  Leiste  mit  messerscharfer  Kante,  1  Centimeter  hoch  über  der 
Fläche  des  Septum.    getroffen.     Cholewa    67     betrachtet    mit  Zueker- 
kandl die  Spinae  und  Cristae   verlängert0  Spinae)  als  echte  Ecchondr 
und    bezeichnet    sie    daher    mit    dem    Namen:    dorn-    und    kammformige 
1.  Aus  den  hier  angeführten  Angaben  geht  es  indessen  nicht 
hervor,  wo  wir  die  Auswüchse    finden    können:   es    ist   nämlich   so.  dass 
selben  an  der  freien  Fläche,  sowohl  des  knöchernen  als  des  knorpeligen 
Theiles  der  Xasenscheidewand.  als  auch  in  den  Verbindungslinien  zwischen 
Knorpel   und   Knochen    vorkommen    können.     Im   Gegensatze    zu   di< 
Angaben    allgemeiner   Natur    sagt  A.  Hartmann    56),  dass   die  leisten- 
und  dorafÖrmigen  V.;n\sprünge  ihren  Sitz  in  der  Verbindungslinie  zwischen 
Vomer.    Cartilag.    quadrang.   und  Lamina   perpendicularis   haben.     D 
Angabe    führt    uns  indessen    in    unserer  Beschreibung  ganz  ungezwungen 
zu  der  von   Zuekerkandl  unter   dem   Namen   .Hakenfortsatz-   beschrie- 
benen Missbildung  der  Nasenscheidewand.    Zuekerkandl     104)  schreibt 
II.  Theil;   S.  10  :     tDie    Septumdeviation    combiniert    sich    häutig    mit 
jtenartigen  Verdickungen    am    knöchernen    Septum.  die  ich  wegen  des 
hakenförmigen  Auslaufens    an    einer  Stelle   als    Hakenfortsatz    bezeichnet 
habe.     Theile   nennt   den   Fortsatz  Kamm  des  Vomer,  Welcker  Crista 
lateralis.  Ich  halte  die  letztere  Bezeichnung  für  die  am  meisten  charakteri- 
stische, nur  wird  es   _   I   s  in,  den  Terminus  Hakenfortsatz  beizubehalten, 
da  die  Leiste  häutig  in  Form  eines  breiten  Domes  auswächst  und  ahnliche 
Ausk     ose  auch  ohne  Leistenbildung  aufzutreten  prlegen.     Die  genannte 
-:e    kommt    gewöhnlich    nur    auf   e i  1       Seit         .   gehört    unter  allen 
Verhältnisen  dem  Pflugscharbein  an  und  zieht  bei  voller  Ausbildung,  dem 
ren    verdickten  Vomerrande    folgend    und   an  -   ina  nasalifl  anter. 

ginnend,  in  Bchräger  Kiel  vorn  unten  nach  hinten  oben  _•  _ 

Etostrum  äphenoid.  empor.  Participiert  dii  adicularplatte  an 

_.    bo    repräsentiert    dies    eine    A;  :  an    den    in 

\  schaft  (    tstandenen  Hakenfortsat/..  Die  Länge  der  Crista  lateralis 

wechselt  individuell.  0  oben  angefahrt 

Septum  ganzen  Lange  nach  oder  beschrankt  sieh  auf  b 

Hälfte,  in  welchem  Falle  häufig  auch  auf  der  Gegenfläche  der  -  wind 

•    kurz«'    Sri-  wird.     Das  ' 

er.  rafft    frei    in  den    nnter<      \   31    srang    hinein  «»der  berührt 
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Nasenboden."  Und  ferner  sagt  Zuckerkandl:  „Die  Gegenseite  der  mit 
einer  Crista  lateral,  versehenen  Septumfläche  zeigt,  entsprechend  dem 
Hakenfortsatz,  eine  der  Längenachse  des  Fortsatzes  parallel  laufende 
Kinne  oder  Grube,  die  ohne  Zweifel  eine  durch  das  Wachsthum  des 
Fortsatzes  hervorgerufene  Faltung  des  Septum  repräsentiert.  Aus  diesem 
Gründe  wird  das  Septum  bei  stärkerer  Entwicklung  des  Hakenfortsatzes 
stets  leicht  deviiert  sein.  Wir  haben  hier  eine  Sorte  von  Septumdeviation 
vor  uns,  die  mit  der  Entwicklung  eines  Hakenfortsatzes  im  innigen 
Connexe  steht.* 

Was  die  Häufigkeit  dieser  Abnormität  betrifft,  finden  wir  bei 
Zuckerkandl  folgende  Zahlen:  Unter  483  Schädeln  fanden  sich  in 
20*1  Proc.  der  Hakenfortsatz  ohne  Deviation,  in  12*3  Proc.  der  Haken- 
fortsatz mit  stärkerer  Septumdeviation  combiniert  (auf  Crista  lateral,  ohne 
Hakenfortsatz  wurde  keine  Kücksicht  genommen).  Unter  329  ausser- 
europäischen  Schädeln  fand  sich  die  Crista  lateralis  in  14*9  Proc,  darunter 
in  4'5  Proc.  die  Leiste  nur  angedeutet. 

Die  grosse  Häufigkeit  dieser  verschiedenartigen  Verdickungen  ist 
erst  bei  den  Untersuchungen  von  Zuckerkandl  nachgewiesen  und  ihre 
Bedeutung  in  klinischer  Beziehung  von  P.  Hey  mann  hervorgehoben 
worden.  Die  Art  und  Weise,  auf  welche  sich  diese  pathologischen  Zu- 
stände   entwickeln,  wird    unter    der  Aetiologie    näher  besprochen  werden. 

Fracturen  und  Luxationen. 

Es  gehört  zu  den  alltäglich  vorkommenden  Erscheinungen,  dass 
man  eine  schiefe  Nase  sieht,  wo  der  Schiefstand  oder  die  Deviation  weder 
von  einer  Verbiegung  des  Gerüstes,  noch  von  einer  Verdickung,  Spina, 
Crista  u.  s.  w.  abhängig  ist.  Der  Nasenrücken  zeigt  unter  solchen  Um- 
ständen gewöhnlich  vom  unteren  Ende  der  Nasenbeine  eine  schieflaufende 
Linie  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite,  so  dass  die  Spitze  der  Nase 
ausserhalb  der  Mittellinie  fällt.  Fragt  man  nach  dem  Entstehen  dieser 
Abnormität,  so  bekommt  man  regelmässig  die  Antwort,  dass  dieselbe  die 
Folge  eines  in  den  frühesten  Jahren  erhaltenen  Stosses,  Falles  oder 
Schlages  ist.  Untersucht  man  den  betreffenden  Patienten,  so  zeigt  sich 
eine  Verdrängung  des  knorpeligen  Theiles,  die  entweder  von  einer  Fractur 
oder  von  einer  Luxation  abhängig  ist. 

Obschon  also  der  klinische  Befund  nicht  allzu  selten  vorkommt, 
so  ist  doch  die  Lehre  von  Fracturen  und  Luxationen  der  Nasenscheide- 
wand neueren  Datums.  Auch  heute  werden  die  Luxationen  gewöhnlich 
ganz  kurz  erwähnt:  einige  Verfasser:  Moldenhauer  (107),  Cholewa(67), 
Michel  (101)  berühren  diesen  Punkt  mit  einigen  Worten;  ungefähr 
ebenso  knapp  werden  die  Fracturen  in  den  Handbüchern  abgehandelt; 
doch   machen    z.  B.    Kosenthai  (116)   und   M.  Schmidt  (119)    darauf 
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aufmerksam,  dass  die  Fracturen  viel  häufiger  vorkommen,  als  bisher 
angenommen.  Erwähnt  muss  hier  werden,  dass  schon  Quelmalz  (1)  die 
Fractur  des  Septum  gefunden  hat.  Eine  präcise  Antwort  könnte  man  nur 
von  der  pathologischen  Anatomie  erwarten,  der  ein  reichhaltiges  Material 
an  Schädeln  zur  Verfügung  stand.  In  der  neuesten  Zeit  sind  unsere 
Kenntnisse  auf  diesem  bisher  dunklen  und  übersehenen  Punkte  durch 
die  bahnbrechenden  und  mit  grösster  Sorgfalt  durchgeführten  Arbeiten 
von  Zuckerkandl  (104)  bereichert  worden:  ihm  verdanken  wir.  was  wir 
heute  von  der  ganzen  Sache  wissen.  Klinisch  stellen  wir  gewöhnlich  die 
Diagnose  einer  Fractur.  wenn  ein  Fall  von  Haernatom  oder  Abscess  der 
Nasenscheidewand,  eine  Folge  eines  Trauma,  vorliegt.  Die  als  Kegel  nach 
der  Incision  derselben  constatierte  Entblössung  oder  Zersplitterung  des 
Gerüstes  darf  zweifelsohne  auf  die  Folgen  einer  Fractur  zurückgeführt 
werden.  A  priori  liegt  es  übrigens  recht  nahe  anzunehmen,  dass  die 
Fractur  nicht  selten  sei;  ist  ja  die  Nase  wegen  ihrer  hervorragenden 
Stelle  in  der  Mitte  des  Gesichtes  ein  recht  exponierter  Locus.  Zufällig 
und  absichtlich  wird  sie  von  Stössen  und  Schlägen  vielfach  getroffen,  und 
es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Schädel  aus  Gegenden,  in 
denen  der  Faustkampf  floriert  hat,  zur  Erklärung  der  Frage  von  Fracturen 
der  Nasenscheidewand  ein  reichhaltiges  Material  würden  liefern  können. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  ein  starker  Schlag  oder  Stoss  auf  die  Nase 
eine  Fractur  entweder  des  knorpeligen  oder  knöchernen  Theiles  oder  beider 
bewirken  kann.  Indessen  beweisen  die  Untersuchungen,  dass  der  knorpelige 
Theil  viel  häufiger  als  der  knöcherne  fracturiert  wird;  die  Ursache  dazu 
findet  man  in  dem  Bau  der  Nasenscheidewand.  Während  nämlich  die 
Cartilag.  quadrang.  auf  dem  Nasenrücken  keine  weitere  Unterstützung 
findet,  als  die  dieselbe  deckenden  Weichtheile,  ist  der  obere  (dorsale) 
Rand  der  Lam.  perpendic.  hinter  den  Nasenbeinen  versteckt.  Uebersicht- 
lich  wird  dieses  Verhältnis  durch  die  Untersuchungen  von  Zuckerkandl. 
Kr  hat  nämlich  gefunden,  dass  die  Perpendicularplatte  des  Siebbeines  in 
49  Proc.  der  Fälle  bis  zur  Mitte  des  Nasenrückens  und  in  38  Proc.  der 
Fälle  bis  gegen  das  untere  Drittel  des  Nasenrückens  herabreicht;  in 
10  Proc.  berührte  dieselbe  nur  das  obere  Drittel  des  Dorsum  nasi. 
Endlich  in  -\  Proc.  fehlt  eine  Articulation  der  beiden  genannten  Skelett- 
stücke, und  die  Lam.  perpend.  stützt  sich  bloss  auf  die  Spina  nasal,  sup, 
Dass  gleichzeitig  eine  Fractur  des  knorpeligen  und  des  knöchernen 
Theiles  des  Gerüstes  vorkommt,  geht  aus  den  Untersuchungen  hervor. 
Dagegen  behaupte!  Zuckerkandl  bestimmt,  dass  er  nie  .-ine  Fractur 
des  Vomer  gesehen  hat. 

Es  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten,  da<>  ein  Bruch  der  Nasen- 
beine ohne  Veränderung  der  knorpeligen  Nasenscheidewand  abläuft;  viel 
mehr  ist  auch  eine  geringfügige   Läsion  der  Nasenbeine  im  Stande.  7er- 
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biegungen,  Fracturen  oder  Luxationen  des  knorpeligen  Septum  zu  erzeugen. 
Zuckerkandl  hat  in  einer  Reihe  von  Zeichnungen  die  verschiedenen 
Formen  der  Verbiegungen  und  Fracturen  dargestellt;  er  sagt,  dass  die 
Verbiegung  gewöhnlich  die  Cartilag.  quadrang.  als  Ganzes,  und  zwar  in 
allen  Graden  von  einer  kleinen  Deviation  bis  zur  vollständigen  Berührung 
des  Septum  mit  der  äusseren  Nasenwand  trifft.  Die  Luxation  betrifft 
ausschliesslich  den  Yomerrand  der  Cartilag.  quadrang.,  während  die 
Fracturen  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  knorpeligen  Septum  auftreten 
können.  Die  Brüche  theilen  das  knorpelige  Septum  entweder  in  ein  oberes- 
und  unteres,  oder  in  ein  vorderes  und  hinteres  Bruchstück.  Die  letztere 
Form  hat  Zuckerkandl  nur  2mal  gefunden.  Nicht  immer  liegen  die 
Bruchenden  einander  gegenüber;  recht  oft  sind  sie  aneinander  verschoben. 
Nach  Ausheilung  dieser  letzteren  Art  von  Brüchen  entsteht  eine  durch 
eine  deutliche  Rinne  begrenzte  Leiste,  die  zu  Verwechslung  mit  den 
physiologischen  Leisten  des  Septum  Veranlassung  geben  kann. 

In  der  allerletzten  Zeit  hat  Stier  (99)  eine  Reihe  von  den  in  der 
Arbeit  von  Zuckerkandl  schon  besprochenen  Punkten  einer  Untersuchung 
an  172  Schädeln  in  dem  anatomischen  Institut  in  Rostock  unterworfen; 
er  kommt  in  seinen  Schlüssen  ungefähr  zu  denselben  Resultaten,  wie 
Zuckerkandl.  Nach  Stier  verhält  sich  die  Lam.  perpend.  zu  den  Nasen- 
beinen ungefähr  gleich  bei  den  beiden  Geschlechtern.  Interessant  ist  das- 
Factum,  dass  die  Fracturen  bei  den  Brachycephalen  und  noch  mehr  bei 
Ultrabrachycephalen  weit  seltener  sind,  als  bei  den  Mesocephalen.  In 
einem  Capitel  „Deviationen  infolge  Fractur  der  Nasenbeine"  sagt  Stier: 
.Was  das  Verhältnis  der  Lam.  perpend.  zu  den  Nasenbeinen  betrifft,  so 
sollte  man  meinen,  dass,  wenn  die  Fractur  im  Bereiche  der  Berührung 
mit  der  Lam.  perpend.  liegt,  die  senkrechte  Platte  des  Siebbeines  mehr 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  wird,  als  wenn  die  Fractur  ausserhalb 
der  Berührung  mit  der  Lam.  perpend.  liegt;  doch  wir  haben  absolut 
keine  Beziehung  zwischen  Sitz  der  Fractur  und  Stärke  der  Deviation 
nachweisen  können:  wir  nehmen  eine  solche  nur  in  den  Fällen  an,  wo 
die  äussere  Gewalteinwirkung  eine  sehr  intensive  wTar,  wie  z.  B.  bei 
Splitterbrüchen  mit  hochgradiger  Depression  der  Bruchstücke." 

Wie  von  Zuckerkandl  hervorgehoben,  entwickelt  sich  die  trauma- 
tische Form  der  Septumdeviation  stets  auf  Grundlage  und  im  Anschlüsse 
an  Brüche  des  knöchernen  Nasenrückens.  Belehrend  für  die  Häufigkeit 
der  Brüche  des  Nasenrückens  sind  folgende  Zahlen  von  Stier.  Er  sagt: 
„Laut  Statistik  ist  keine  Fractur  bei  den  54  Schädeln  im  Alter  von 
16 — 30  Jahren,  9  Fracturen,  darunter  eine  Depression,  bei  66  Schädeln 
im  Alter  von  30 — 60  Jahren  und  6  Fracturen  (eine  Depression)  bei  den 
42  Greisenschädeln  vorhanden."  Dass  das  männliche  Geschlecht  den 
Insulten    (Contusionen    und    Fracturen)    viel  mehr    exponiert   ist   als  das- 
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weibliche,  ist  von  den  meisten  Verfassern  oft  genug  hervorgehoben; 
infolge  dessen  werden  wir  viel  häufiger  bei  den  Männern  Fracturen  und 
deren  Folgeerscheinungen  treffen,  als  bei  den  Weibern. 

In  diesem  Zusammenhang  möchte  ich  einen  recht  interessanten  Fall. 
den  Stetter  (Königsberg)  die  Güte  gehabt  hat  mir  mitzutheilen.  erwähnen. 
Ein  Schmuggler  hatte  nach  einem  Säbelhieb,  der  das  Septum  nasi.  die 
rechte  Ober-  und  Unterlippe,  die  Xasenhaut  und  das  untere  Lid  des 
linken  Auges  gespalten  hatte,  eine  Dislocation  des  oberen  Theiles  des 
knorpeligen  Septum  ins  rechte  Nasenloch  erhalten;  die  äussere  Xase  war 
verhältnismässig  sehr  wenig  defiguriert,  wähend  eine  klaffende  Wunde  im 
Septum  bestand. 

2.  Aetiologie. 

Aus  dem  oben  Gesagten  werden  wir  ersehen  haben,  dass  sowohl 
die  klinischen  als  auch  die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  in 
reichem  Maasse  dargethan  haben,  dass  sich  die  Xasenscheidewand  durch 
eine  solche  Menge  von  Abweichungen  von  dem  Normalen  auszeichnet, 
so  dass  wir  viel  mehr  von  einer  abnormen  als  von  einer  normalen  Xasen- 
scheidewand zu  sprechen  haben.  Um  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  zu 
beweisen,  brauchen  wir  nur  die  oben  angeführten  Zahlen  P.  Heymanns (20) 
den  Lesern  noch  einmal  vorzuführen:  unter  250  nach  der  Reihe  unter- 
suchten Fällen  von  Xasenkranken  hat  dieser  Autor  nur  9  Fälle  mit 
einigermaassen  geradestehender  Scheidewand  gefunden.  Eine  solche 
Statistik  berechtigt  zu  der  Frage:  Ist  dieser  Theil  des  menschlichen 
Körpers  für  die  Ausbildung  von  Abnormitäten  in  seiner  Anlage  so  gebaut. 
dass  derselbe  auch  durch  geringfügige  Ursachen  die  normale  Eigenschaft 
verliert,  spielt  die  Civilisation  mit  ihrer  oft  grossen  Neigung  zu  Deformitäten 
eine  Rolle,  oder  ist  die  z.  B.  von  Pansch  in  fast  allen  Theilen  des  Körpers 
nachgewiesene  Asymmetrie  mit  auffallender  Häufigkeit  in  der  Nasen- 
scheidewand hervortretend?  Wir  befinden  uns  hier  auf  einem  recht  losen 
Boden,  was  auch  die  vielen  einander  gegenüberstehenden  Theorien  von  der 
Aetiologie  der  Deformitäten  der  Xasenscheidewand  beweisen.  Nur  so  viel  ist 
durch  die  Untersuchungen  an  Schädeln  festgestellt  worden,  dass  die  Nicht- 
europäer  eine  riel  geringere  Anzahl  von  Deformitäten  darbieten  als  die 
Europäer.  Daraus  Lässt  sieh  zwanglos  die  Consequenz  ziehen,  dass  wir 
gleichzeitig  mit  der  fortschreitenden  Civilisation  an  Normalität  etwas 
verloren  haben  müssen.  Obschon  es  aus  dem  unten  Angeführten  hervor- 
gehen wird,  dass  wir  für  eine  Reihe  von  Abnormitäten  eine  zutreffende 
Erklärung  finden  werden,  müsseu  wir  doch  gestehen,  da<s  eine  zweite 
Reihe  von  Fällen  bis  beute  noch  unerklärlich  geblieben  ist.  und  da<s  die 
Aetiologie  viel  zu  viel  im  Dunkeln  liegt  Weder  die  eine  ooch  die  andere 
Theorie  befriedigt;  und  so  bleibt  uns  nur  zu  wünschen,  dass  die  Zukunft 


452  ^r-  Victor  Lange. 

neue  Gesichtspunkte  zu  finden  im  Stande  sein  wird.  Hand  in  Hand  müssen 
die  klinischen  Beobachtungen  und  die  pathologische  Anatomie  auf  die 
Lösung  der  vielen  Eäthsel  hinarbeiten. 

Unter  der  pathologischen  Anatomie  habe  ich  schon  erwähnt,  dass 
Anton  (82)  bei  56  Neugeborenen  9  Fälle  von  Dift'ormitäten,  theils  reine 
Deviationen,  theils  Spornbildung,  combiniert  mit  Schiefstand  der  Scheide- 
wand (l  :  8),  und  zwar  im  Alter  von  6  Stunden  bis  40  Tagen,  ferner, 
dass  Zuckerkandl  (104)  einmal  unter  35  Schädeln  von  5 — 6jährigen 
Kindern  eine  Deviation  des  Septum  mit  einer  gut  ausgebildeten  Leiste. 
und  schliesslich,  dass  auch  Patrzek  (59)  bei  Neugeborenen  Xasen- 
scheidewandverbiegungen  gefunden  haben.  Der  letztere  Verfasser  betont, 
dass  dieselben  dem  intrauterinen  Zustande  angehören  und  nicht  während 
der  Geburt  entstehen.  Obschon  diese  Untersuchungen  bis  heute  nur  wenig- 
zahlreich  sind,  und  obschon  die  Verfasser  kein  ätiologisches  Moment  für 
die  Entstehung  der  Difformitäten  anführen,  können  wir  doch  nicht  umhin, 
irgend  ein  schädliches  Moment  anzunehmen:  und  unter  solchen  Umständen 
nehmen  wir  —  wie  so  oft  in  der  Medicin  —  zu  der  Theorie  von  der 
Erblichkeit  unsere  Zuflucht.  Abgesehen  von  dieser  Theorie  bietet  indessen 
die  Betrachtung  einer  Beihe  von  Schädeln  eine  so  bunte  Menge  von 
Varianten,  dass  man  berechtigt  ist.  von  einer  Entwicklungsanomalie 
zu  sprechen,  mit  anderen  Worten,  dass  sich  die  zwei  Hälften  ungleich 
entwickelt  haben.  Es  lässt  sich  erwarten,  dass  ein  eingehenderes  Studium 
eine  grössere  Anzahl  von  Abnormitäten  würde  nachweisen  können,  so  dass 
sich  eine  Beihe  von  Verbiegungen.  Leistenbildungen  u.  s.  w.  bei  Erwachsenen, 
für  die  wir  keine  Erklärung  haben,  auf  eine  angeborene  Anlage.  Erblich- 
keit. Entwicklungsanomalie  zurückführen  lie-s. 

Es  liegt  nahe  anzunehmen,  dass  Dyscrasien  —  sagen  wir  lieber 
Zustände,  die  eine  normale  Ernährung  und  eine  normale  Entwicklung 
verhindern  —  die  oben  genannten  Abnormitäten  hervorrufen  könnten.  Und 
in  der  That  findet  man  auch  bei  einigen  Verfassern  Dyscrasien.  wie 
Syphilis  und  Bhachitis  als  Ursache  angegeben.  Loewy  (30)  glaubt,  dass 
die  Bhachitis  eine  Bolle  spielt,  weil  sie  zur  Bildung  eines  hochgestellten 
Gaumens  Veranlassung  giebt.  Bethi  (115)  ist  der  Meinung,  dass  blasige 
Auftreibungen  —  ungefähr  in  der  Mitte  des  Septum  —  rhachitischen 
Ursprungs  sein  sollen.  Gegenüber  dieser  Auffassung  verhält  sich  Sehaus 
(44)  skeptisch,  während  Zuckerkandl  bestimmt  aussagt:  .Ich  habe 
bisher  keine  Gelegenheit  gehabt,  eine  unzweifelhafte  rhachitische  Ver- 
krümmung der  Xasenscheidewand  zu  sehen.-  Mit  diesem  Befunde  scheint 
uns  die  ganze  Theorie  —  wenigstens  vorläufig  —  zu  Boden  gefallen. 
Dass  auf  der  anderen  Seite  ein  hochgewölbter  Gaumen  —  sei  es  wegen 
besonders  raschen  Wachsthums,  sei  es  infolge  der  von  einigen  Verfassern 
behaupteten    behinderten  Athmung   durch    die  Xase  —  auf   die  Stellung 
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der  Nasenscheidewand  einen  schädlichen  Eindruck  auszuüben  vermag, 
lässt  sich  wohl  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  obschon  Stier  unter 
172  Schädeln  niemals  eine  Deviation  des  Septum  wegen  hoher  Wölbung 
des  Gaumens  gefunden  hat.  Das  hier  Angeführte  hat  uns  indessen  immerhin 
nur  für  eine  beschränkte  Anzahl  von  Deviationen  eine  Erklärung  (sit 
venia  verbo)  gegeben. 

Sehen  wir  uns  nach  anderen  ätiologischen  Momenten  um.  so  finden 
wir  sowohl  in  den  Handbüchern  als  auch  in  der  casuistischen  Literatur, 
dass  die  meisten,  man  könnte  fast  sagen,  alle  Verfasser  eine  trau- 
matische Form  annehmen.  Interessant  ist  die  Beobachtung,  die  schon 
von  Quelmalz  gemacht  worden  ist.  dass  äussere  Verletzungen  zu 
Deviationen  Veranlassung  geben  können.  Für  die  Annahme  einer  trau- 
matischen Form  sprechen  sich  u.  a.  folgende  Verfasser  aus:  Rethi, 
Jurasz,  P.  Heymann,  Schech.  Molderihauer,  M.  Schmidt.  Bresgen, 
Schaeffer,  Alexander,  Stier.  Marcus  (17)  und  Zuckerkandl.  Oben 
ist  hervorgehoben,  dass  das  männliche  Geschlecht  a  priori  die  meisten 
Verletzungen  (und  ihre  Folgen)  darbieten  muss.  Die  Statistik  von  Jurasz 
bestätigt  das;  er  hat  nämlich  gefunden,  dass  unter  193  Verbiegungen 
132 mal  das  männliche  Geschlecht  davon  betroffen  war. 

Ein  Trauma  (Schlag,  Stoss,  Fall  auf  die  Nase)  hat  eigentlich  nur 
für  den  knorpeligen  Theil  des  Septum  Geltung.  Der  knöcherne  Theil 
wird  —  wie  von  Zuckerkandl  und  Schech  hervorgehoben  —  von  den 
Traumen  nur  in  einer  ganz  verschwindenden  Anzahl  von  Fällen  getroffen. 
Auf  der  anderen  Seite  ist  es  klar  (Zuckerkandl),  dass  eine  Deviation 
der  knorpeligen  Scheidewand  eine  Verbiegung  der  knöchernen  Scheide- 
wand veranlassen  kann. 

Eine  traumatische  Form  ist  also  allgemein  angenommen. 

Eine  ähnliche  Uebereinstimmung  lässt  sich  von  einer  zweiten  Form, 
der  compensatorischen,  nicht  aussagen.  Diese  Form  hat  Baumgartcn 
dadurch  zu  erklären  versucht,  dass  die  Schwellkörper  das  Septum  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  verdrängen  sollten,  nie-.-  Auffassung  ist 
später  von  Rethi  und  Zuckerkandl  nicht  nur  bekämpft,  sondern  auch 
widerlegt  worden.  Dagegen  wird  eine  einseitige,  blasenförmige  Aut- 
treibung  der  Siebheinmuscheln  (entweder  physiologisch  oder  pathologisch 
leicht  im  Stande  -.'in.  das  Septum  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu 
verdrängen.  Zeichnungen,  die  das  Verhältnis  klar  darlegen,  linden  Bich 
bei  Zuckerkandl;  ebenso  hat  Stier  1mm  acht  Schädeln  (also  in  circa 
5  Pro«-.    Knochencysten  der  mittleren  Muschel  gefunden. 

Bevor    wir     uns     zu     der     letzten,     der     physiologischen     Fenn 

(Wachsthumsanomalien)  wenden,  werden  wir  hier  ein  paar  Momente  be- 
rühren, die  verdienen  hervorgehoben  zu  werden.  Man  hat  nämlich 
weder  in  der  einen  noch  in  der  anderen  Theorie  für  die  Verdickungen, 
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-  inae  o.  s.  w.  eine  befriedigende  Erklärung  finden  können.  Und  so  hat  man 
in  seiner  Xoth  zur  Lehre  von  der  Entzündung  «oder  dem  Keizi  seine 
Zuflucht  genommen.  Schon  bei  Quelmalz  finden  wir  so  die  Bemerkung. 
„dass  die  Manipulationen  in  der  Nase  in  der  Jugend  eine  Deviation 
hervorrufen  können,  ferner  dass  eine  solche  durch  Fluxionen  der  Xase 
während  der  Menstruation,  durch  Schnupftabak  mit  seiner  austrocknenden 
und  verdickenden  Wirkung  u.  s.  w.  veranlasst  werden  kann.*  Diese  An- 
gabe deckt  sich  mit  derjenigen  von  Alexander,  der  in  den  häufigen 
Katarrhen  ein  schädliches  Moment  sieht.  Bosworth  behauptet,  dass 
sich  die  Difformitäten  oft  giadatim  durch  Entzündung  entwickeln: 
kann  also  auch  in  frühem  Alter  —  vor  dem  7.  Jahre  —  ein  Stoss  statt- 
gefunden haben,  während  die  Wirkung  desselben  erst  später  zutage 
kommt.  Für  die  Dorn-  und  Ivnollenbildung  nimmt  Bresgen  eine  Ver- 
bindung von  Wachsthumseinflüssen.  bedingt  durch  erbliche  Anlage,  mit 
äusserer  Gewalt  an.  Eigentlich  ist  eine  solche  Auffassung  uns  nicht 
fremd  und  lässt  sich  mit  unserem  Wissen  gut  vereinbaren.  Ueberall. 
wo  sich  eine  Abweichung  von  dem  normalen  Zustande  nachweisen  lässt. 
sehen  wir  ja  häufig  Folgezustände,  die  gewiss  nicht  eingetreten  wären, 
wenn  der  Boden  nicht  krankhaft  (oder  verändert)  gewesen  wäre.  Wo  wir 
also,  wie  in  unserem  Falle,  mit  einer  Abnormität  —  einem  angeborenen 
oder  erworbenen  Schiefstand  des  Septum  —  zu  thun  haben,  liegt  es 
eigentlich  auf  der  Hand,  dass  auch  dieser  pathologische  Zustand  den 
allgemeinen  Kegeln  folgen  muss:  wenn  sich  noch  dazu  verschiedene 
Beize,  z.  B.  die  häufigen  Katarrhe  gesellen,  wird  der  von  vornherein 
krankhafte  Boden  leicht  noch  krankhafter.  Das  unterliegt  wohl  auch 
keinem  Zweifel,  dass  z.  B.  eine  Synechie  zwischen  dem  Septum  und 
den  Muscheln  auf  den  nachgiebigen  Theil  —  das  Septum  —  einen 
schädlichen  Einfluss  ausüben  wird,  und  jedenfalls  eine  bisher  bestehende 
Abnormität  wird  vermehren  können.  Derartige  Zusammenwachsungen 
kommen  häufig  vor:  exempli  gratia  sei  nur  erwähnt,  dass  Juras z 
Synechien  17 mal  gefunden  hat. 

Eine  Sonderstellung  nimmt  Welcker  ein:  er  glaubt,  das- 
Schiefnase  wegen  des  habituellen  Schlafens  auf  einer  bestimmten  Körper- 
seite entsteht:  dieser  Auffassung  schliessen  sich  nur  Wenige  an.  Sie  deckt 
sich  übrigens  mit  der  Theorie,  die  eine  Abweichung  der  vorderen  Theile 
der  Xase  dadurch  erklärt,  dass  man  als  Kegel  die  Xase  mit  der  rechten 
Hand  schneuzt  (Hyrtl  . 

In  den  einleitenden  Bemerkungen  habe  ich  mehrere  Momente 
hervorgehoben,  die  nicht  übersehen  werden  dürfen,  wenn  wir  versuchen 
wollen,  uns  für  eine,  und  zwar  ziemlich  grosse  Anzahl  von  Deviationen 
und  Auswüchsen  eine  Erklärung  zu  bilden.  Von  diesen  Momenten  hängt 
die  sogenannte  physiologische  Form  oder  die  Wachsthumsanomalie. 
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ab.  Wenn  es  heisst.  dass  diese  Form  recht  strittig  und  nicht  von  allen 
Verfassern  angenommen  worden  ist.  so  steht  nicht  desto  weniger  die 
Thatsache  fest,  dass  die  meisten  Verfasser  ausser  den  Traumen  die 
Wachsthnmsanomalien  als  die  am  häufigsten  vorkommende  Ursache 
annehmen.  Die  betreffenden  Xamen  brauchen  wir  hier  nicht  zu  wieder- 
holen: es  sind  ungefähr  dieselben,  die  bei  der  Besprechung  „der  trau- 
matischen Form"  genannt  worden  sind. 

So  lange  wir  mit  einer  allseitigen  normalen  Entwicklung,  respectiw 
Wachsthum  zu  thun  haben,  schliesst  sich  das  eine  dem  anderen  derart 
an.  dass  eine  harmonische  Einheit  entsteht.  Sobald  indessen  auch  die 
kleinste  Unregelmässigkeit  in  dem  Aufbau  stattfindet,  wird  sich  gleich 
oder  allmählich  ein  pathologischer  Zustand  entwickeln,  indem  sich  die 
veränderten  Ernährungsverhältnisse  geltend  machen.  Dafür  finden  wir  in 
der  pathologischen  Anatomie  überall  Beweise:  und  so  treten  die  secun- 
dären  Veränderungen  ein.  Dass  es  nicht  immer  leicht  ist,  das  Primäre 
von  dem  Seeundären  zu  unterscheiden,  lehrt  sowohl  die  klinische  als  die 
pathologisch  anatomische  Beobachtung.  Wer  vermag  es  z.  B.  bei  einem 
Scbiefstand  des  Septum.  wo  sich  äussere  Momente  als  Verletzungen 
ausschliessen  lassen,  zu  unterscheiden,  ob  wir  es  mit  einem  zu  raschen 
Wachsthum  des  Septum  oder  einem  zu  langsamen  des  die  Nasenhöhlen 
umschliessenden  Kahmens  zu  thun  haben?  Der  Primus  motor  ist  uns 
unbekannt.  Zuckerkandl  hat  nachgewiesen,  dass  die  zweite  Dentition 
das  Auftreten  von  Difformitäten  am  Septum  begünstigt,  weil  das  Kiefer- 
wachsthum  um  diese  Zeit  eine  Steigerung  erfährt.  Obschon  er.  im  Gegen- 
sätze zu  seiner  früheren  Angabe,  zugestehen  muss.  dass  auch  vor  dem 
7.  Lebensjahre  eine  deviierte  Scheidewand  mit  gut  ausgebildeter  Leiste 
vorkommen  kann,  glaubt  er  doch,  dass  seine  Angabe  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  richtig  sein  wird.  Auf  die  Weise  lässt  sich  wohl  auch  das 
erklären,  was  Schech  in  seinem  Handbuch  schreibt:  .Wächst  der 
Scheidewandknorpel,  welcher  zwischen  Lam.  perpend..  Vomer  und  Crista 
nasal,  eingeschoben  ist.  im  Verhältnis  zu  den  übrigen,  die  Nase  bildenden, 
Knochen  schneller  und  abnorm  stark,  dann  muss  derselbe,  da  er  weder 
nach  oben  noch  nach  unten  ausweichen  kann,  seitlich  ausweichen.  Wächst 
die  seitlich  ausgebogene  Stelle  noch  weiter,  dann  kommt  es  zur  Bildung 
von  Spinen  oder  spinösen  Leisten. k  Schech  huldigt  also  der  Theorie 
von  Chassaignac.  Es  fragt  sich  nur.  wie  ich  <»l>en  angedeutet  habe: 
dürfen  wir  ein  zu  rasches  Wachsthum  in  dem  Knorpel,  das  die  Ver- 
legung desselben  veranlasst,  annehmen,  oder  ist  dieselbe  von  Wachs- 
thumsanomalien des  Kiefergerüstfs  abhängig?  Mir  Bcheint  diese  Frage 
noch  eine  offene  zu  sein. 

Für  die  Entwicklung  der  Crista  later.  finden  wir  bei  Zuckerkand] 
eine   genau»'    Erklärung,    die   plausibel    i-t.     Ob    man  dafür  den   Namen 
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„physiologische  Form-  oder  „Wachsthumsanomalie"  wählen  wird,  ist 
Geschmacksache,  wie  aus  dem  Folgenden  (Zuckerkandl)  hervorgehen 
wird.  .Die  Crista  later.  entwickelt  sich  auf  Grundlage  der  vorher  er- 
wähnten Cartilag.  vomeris  (s.  die  Einleitung  dieses  Artikels)  aus  der 
streifenförmigen  Verlängerung  derselben,  welche,  der  Articulation  des 
Vomer  und  der  Lam.  perp.  folgend,  nach  hinten  und  oben  zu  dem 
Flügeltheil  des  Pflugscharbeines  zieht.  So  lange  das  Pflugscharbein  eine 
tiefe  Rinne  besitzt,  kommt  es  nicht  zur  Leistenbildung.  Dieselbe  tritt 
viel  mehr  erst  dann  auf,  wenn  die  Yerknöcherung  der  Cartilag.  vomeris 
schon  solche  Fortschritte  gemacht  hat,  dass  die  Vomerrinne  rudimentär 
ist.  Der  Knorpel,  der  bisher  überall  die  gleiche  Dicke  besass,  verbreitet 
sich  jetzt  an  der  Articulationsstelle  mit  dem  Vomer,  und  hiemit  ist  der 
Anstoss  zur  Bildung  einer  Crista  later.  gegeben,  zumal  auch  seine  streifen- 
förmige Verlängerung  sich  zu  verdicken  beginnt.  Je  nachdem  nun  die 
Cartilag.  vomeris  sich  nach  beiden  Seiten  hin  oder  bloss  auf  einer  Seite 
verdickt,  wird  im  vordersten  Theile  der  Nasenhöhle  einseitig  oder  beider- 
seitig eine  Leiste  am  Septum  gefunden.  Ist  nur  eine  Leiste  vorhanden, 
so  verlängert  sie  sich  gewöhnlich  bis  an  das  hintere  Ende  des  Vomer, 
sind  zwei  Leisten  entwickelt,  so  beobachtet  man  die  Verlängerung  nach 
hinten  bloss  an  einer  Seite,  weil  der  eben  genannte  Knorpelstreifen  sich 
entweder  nach  rechts  oder  nach  links,  niemals  aber  nach  beiden  Seiten 
hin,  verdickt.  Die  kürzere  der  beiden  Leisten  reicht  diesfalls  gewöhnlich 
bis  in  den  Bereich  des  einspringenden  Winkels  zwischen  Vomer  und 
Lam.  perp.  Der  Haken  an  der  Septumleiste  kommt  auf  die  Weise 
zustande,  dass  die  Cartilag.  vomeris  oder  der  Knorpelstreifen  an  einer 
umschriebenen  Stelle  sich  beträchtlich  verdickt,  in  gut  ausgebildeten 
Fällen  daselbst  sogar  einen  förmlichen  Knorpehvulst  bildet.  Die  nachbar- 
lichen Knochen  (Vomer  und  Lam.  perp.)  wachsen  mit  aus  und  schliessen 
an  der  betreffenden  Stelle  den  Knorpelwulst  kapselartig  ein.  Diese  Form 
erhält  sich,  oder  es  verknöchert  der  Knorpelwulst  und  verwächst  mit  den 
ihn  deckenden  Knochenplatten  zu  einem  dicken  Knochenfortsatze,  an  dem 
die  ehemalige  Zusammensetzung  aus  differenten  Bestandth eilen  nicht 
mehr  zu  erkennen  ist.  Aehnliche  Ossifikationen  können  sich  auch  an  der 
in  der  Fortsetzung  des  Hakenfortsatzes  gelegenen  Knorpelleiste  etablieren." 

Wie  es  aus  dieser  Auseinandersetzung  klar  hervorgeht,  haben  wir 
mit  einer  Wachsthumsanomalie  —  und  mit  den  Folgen  derselben  — 
zu  thun.  Das  -Warum*  wird  selbstverständlich  nicht  beantwortet.  Aber 
dem  Kliniker  ist  es  von  grossem  Werth  zu  wissen,  worin  der  pathologische 
Zustand  besteht,  damit  man  seine  Therapie  —  wenn  nothwendig  — 
danach  einrichten  kann. 

Wenn  wir  einen  kurzen  Blick  auf  unsere  hier  geendete  Besprechung 
der  -Aetiolode"   werfen,  kommen  wir  zu  demselben  Schluss  wie   überall 


Die  Erkrankungen  der  Xasenscheidewand.  4: ~~{ 

hei  den  verschiedenen  Zweigen  der  Median,  das?  zwar  die  klinische 
Beobachtung  eine  bedeutende  Rolle  spielt  —  und  wir  dürfen  keineswegs 
das  übersehen,  was  unsere  Vorgänger  mit  ihren  mangelhaften  Unter- 
suchungsmethoden. Instrumenten  u.  s.  w.  geleistet  haben  —  aber  auf  der 
anderen  Seite,  dass  unser  Wissen  und  Können  nur  durch  die  patho- 
logische Anatomie  einen  festen  Boden  wird  erreichen  können.  Die 
Bhinologie  gehört  den  allerjüngsten  Zeiten  an.  und  sie  hat  bis  zu  dem 
Momente,  wo  Zuckerkandl  seine  bahnbrechenden  Arbeiten  veröffentlicht 
hat.  das  Substrat  vermissen  müssen,  das  eine  Conditio  sine  qua  non  für 
ihre  fernere  Entwicklung  ist.  Seine  ebenso  geistvollen  als  fleissigen 
Untersuchungen  gehen  wie  der  rothe  Faden  durch  die  pathologische 
Anatomie  der  Nasenhöhlen  und  sind  bis  zu  dem  heutigen  Tage  noch 
unübertroffen.  Er  hat  uns  den  Weg  gewiesen,  dem  wir  zu  folgen  haben. 
Denn  obgleich  schon  so  manches  festgestellt  worden  ist.  ist  anderen 
auch  manches  nur  angedeutet  worden.  Um  die  Richtigkeit  dieser  letzten 
Worte  zu  beweisen,  brauche  ich  nur  das  anzuführen,  was  Zuckerkandl 
II.  Th..  S.  47  schreibt:  .Wie  kommt  es  nun.  dass  der  Procentsatz  bei 
den  prognaten  Völkern  erheblich  kleiner  ist  (die  Deviationen  um  25-4  Pro.-.. 
beziehungsweise  13*8  Proc.  die  Hakenbildung  um  20'5  Proc.)  als  bei  den 
Europäern?  Nachstehende  Hypothese,  die  ich  mit  aller  Reserve  andeute. 
könnte    in   Erwägung    gezogen  werden.     Bei  den   Naturvölkern    sind  der 

ferapparat  und  die  Zähne  kräftiger  entwickelt  als  bei  uns;         ist  ja 

hieraus    theilweise    der    prognate    Zustand    derselben    zu    beziehen.     Im 

Gegensatze    hiezu    repräsentiert    sich    beim    Europäer    das    Kiefergerüst 

sarnmt  dem  zahntragenden  Antheile  verkleinert  und  verkürzt  Wenn  man 

nun  vorstellen  dürfte,  dass  die  compensatorische  Verkürzung  am 

tum  nicht  gleichen    Schritt   hielte   mit  der  Kieferverkfirzung,    - 
hätten  wir  eine  Wachsthumsincongruenz  gegeben,  und  die  Deviation  der 
5     eidewand  wäre  erklärt.  Die  bezeichnete  Wachsthumsincongruenz  wird 

glicherweise  durch  jene  Art  von  Vererbung  gesteigert,  hrte 

Zahnärzte  heranziehen,  um  das  häufig  vorkommende  MJssverhäH  - 
zwischen  Kiefer-  und  Zahngrösse  zu  erklären.  Manche  Stellungsanomalien 
sollen  oämlich  auf  die  V.  ickeln,  dasa 

Kiefer  der  Mutter  und  d  Zähne  des   v  Ein  anal 

Verhalten  dürfte  vielleicht  auch  für  d  \  Naseng  nnen- 

gane    zutreffen.     Endlich  könnte   bei    der  Häufigkeit   d< 
der  geschildi  tifformitäten  daran    _■  dass 

zu  denselben  ron  den  Eltern  auf  die  Kinder  {-ererbt  werde/ 
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3.  Symptomatologie. 

Wenn  wir  mit  der  Bemerkung  von  Quelmalz  anfangen,  dass  eine 
Verkrümmung  des  Septum  dem  Patienten  oft  unbekannt  geblieben  ist, 
und  mit  der  Beobachtung  der  meisten  Ehinologen  enden,  dass  die  Ver- 
krümmung oder  Verbiegung  eine  so  ausgesprochene  sein  kann,  dass  dieselbe 
die  betreffende  Nasenhöhle  vollständig  ausfüllt  oder  verlegt  —  ein  Zustand, 
der  jedenfalls  dem  Patienten  nie  unbemerkt  bleiben  kann.  —  dann  haben 
wir  gleichzeitig  damit  den  Grad  angegeben,  und  lässt  sich  daraus  der 
Schluss  ziehen:  dass  in  dem  einen  Falle  sehr  wenige,  in  dem  anderen 
viele,  und  zwar  belästigende  Symptome  auftreten  können.  Indessen  dürfen 
wir  nicht  vergessen,  dass  krankhafte  Symptome  nicht  immer  von  den 
höchsten  Graden  eines  pathologischen  Zustandes  abhängig  sind,  viel  mehr, 
dass  auch  ein  geringerer  Grad  des  Leidens  —  vielleicht  in  Verbindung 
mit  der  nicht  zu  übersehenden  individuellen  Disposition  —  ebenso 
erhebliche  Symptome  hervorzurufen  im  Stande  ist.  Wissen  wir  ja  doch 
aus  der  täglichen  Erfahrung,  dass  z.  B.  ein  hypertrophischer  Retronasal- 
katarrh  für  die  Exspiration,  die  Sprache,  das  Gehör  ebenso  schadhaft 
sein  kann,  wie  eine  ausgesprochene  Hypertrophie  des  adenoiden  Gewebes. 
(Wir  sehen  hier  von  den  verschiedenartigen  Baumverhältnissen  u.  s.  w. 
ab.  unsere  Bemerkung  gilt:  ceteris  paribus.)  Die  Richtigkeit  dieser 
Behauptung  wird  durch  einen  recht  instructiven  Fall,  den  P.  Hey  mann 
(20)  mitgetheilt  hat,  bewiesen.  Er  schreibt:  „Ganz  besonders  lehrreich 
war  mir  in  dieser  Beziehung  (i.  e.  die  Bedeutung  der  anatomisch  ge- 
ringen Fälle)  ein  Fall,  den  sowohl  ich.  wie  auch  mehrere  andere  Faeh- 
collegen  in  Berlin  und  ausserhalb  durch  eine  geraume  Zeit  von  Jahren 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Es  handelt  sich  um  einen  Privat- 
docenten  an  einer  auswärtigen  Universität,  der  an  einem  ihm  in  seiner 
Lehrthätigkeit  sehr  beschwerlich  fallenden  Xasen-.  Xasenrachen-  und 
Kehlkopfkatarrh  litt.  Seit  mehreren  Jahren  Hess  er  sich  sowohl  am  Orte 
seines  Aufenthaltes  als  auch  während  der  Ferien  in  Berlin  wiederholt, 
auch  von  mir,  seinen  Katarrh  behandeln,  und  stets  mit  einem  nicht 
schlechten,  aber  immer  nur  kurz  dauernden  und  ganz  vergänglichen 
Erfolge.  Endlich  in  den  Sommerferien  vorigen  Jahres  lenkte  sich  meine 
Aufmerksamkeit  auf  eine  kleine,  aber  in  das  Lumen  der  Xase  ziemlich 
vorspringende  Verdickung  am  hinteren  Ende  der  knorpeligen  Xasen- 
scheidewand  linkerseits.  Ich  trug  sie  ab.  und  nun  hatte  die  Behandlung 
seines  Xasen-,  Xasenrachen-  und  Kehlkopfkatarrhs  einen  wesentlich 
bessernden,  bis  heute  noch  dauernden  und  ihm  seine  Lehrthätigkeit 
erheblich  erleichternden  Erfolg."  Dieser  Fall  bestätigt  die  Wahrheit  der 
altbekannten  Thatsache:  es  handelt  sich  nicht  immer  allein  um  die 
Quantität! 
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Ein  Scliiefstand  des  Septum  kann,  besonders  wo  derselbe  durch 
ein  eingreifendes  Trauma  bedingt  worden  ist.  an  und  für  sich  solche 
äusserliche  Symptome  hervorrufen,  dass  wir  gleich  bei  dem  ersten  Anblick 
des  Patienten  an  eine  abnorme  Stellung  des  Septum  denken  müssen.  Der 
Nasenrücken  folgt  nicht  mehr  der  geraden  Linie,  biegt  sich  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  ab.  so  dass  die  Nasenspitze  ausserhalb  der 
Mittellinie  fällt:  auch  ist  das  der  kranken  Seite  entsprechende  Nasenloch 
oft  verengt.  Indessen  ist  das  seltener  der  Fall:  viel  mehr  bleibt  uns  — 
vor  der  Untersuchung  —  der  wahre  Zusammenhang  unbekannt.  Höchstens 
werden  wir  —  bei  den  höheren  Graden  —  bemerken,  dass  die  Sprache 
des  Kranken  einen  nasalen  Klang  hat. 

Klagen  die  Patienten  darüber,  dass  ihnen  die  Yerbiegung  des  Septum 
lästig  ist,  oder  worüber  klagen  sie? 

Gewöhnlich  giebt  eine  Yerbiegung*  zu  verschiedenen  krankhaften 
Symptomen  Veranlassung,  die  entweder  mehr  localer  oder  allgemeiner 
Natur  sind.  Einige  dieser  Symptome  brauchen  wir  nur  kurz  zu  erwähnen: 
wir  wissen  ja,  dass  eine  Verlegung  der  Nase  die  nasale  Eespiration  stört. 
Nehmen  wir  auch  den  Fall  an,  wo  es  sich  nur  um  die  Verlegung  der 
einen  Nasenhöhle  handelt,  während  die  andere  ganz  frei  und  durchgängig 
ist.  so  ist  die  nasale  Athmung  doch  so  beschränkt,  dass  der  Patient 
sowohl  des  Tages  als  auch  des  Nachts  sich  durch  die  behinderte 
Athmung  beschwert  fühlt.  Die  Folge  einer  mangelhaften  Eespiration 
durch  die  Nase  wird  demnächst  ein  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Rachenkatarrh.  So  klagen  viele  Patienten  über  Trockenheit,  Gefühl  vom 
Fremdkörper,  Bedürfnis  zum  Räuspern  u.  s.  w.,  Erscheinungen,  die  uns 
allen  nur  zu  bekannt  sind.  Das  in  der  Nase  angesammelte  Secret  wird 
oft  nur  schwer  entfernt,  umsomehr  als  die  Ausspülungen  der  Nase 
meistens  nur  von  der  einen  Seite  ausführbar  sind.  Die  Sprache  ist,  wie 
oben  angedeutet,  oft  nasal,  das  Geruchsvermögen  mehr  oder  weniger 
herabgesetzt,  der  Schlaf  oft  unruhig,  unterbrochen,  woraus  schliesslich 
eine  Nervosität  resultieren  kann.  Dass  auch  die  bekannte  Reihe  von 
Refiexneurosen,  die  von  einem  pathologischen  Zustande  in  der  Nase  aus- 
gelöst werden  können,  mitunter  eintritt,  ist  in  [Jebereinstimmung  mit 
der  modifizierten  Hack'schen  Lehre.  Kopfschmerzen  und  Tic  douloureux 
Bind  auch  beobachtet  (Rethi.  Jurasz,  Schech).  Jarvia  hat  unter  100 
Fällen  von  Nasenstenosen  29 mal  Ohren-,  11  mal  Augenkrankheiten,  15 mal 
Kopfschmerzen,  8 mal  Heufieber,  7raal  Bronchitis  gefunden;  in  IM  Fällen 
fand    sieh    ♦'ine    hypertrophische,    in   6    Fällen    eine    atrophische    Rhinitis. 

Einige  dieser  Symptome  lassen  sieh  doch  vielleicht  von  anderen  Krank- 
heiten ebenso  gut  ableiten  als  «dien  \<>n  einer  Nasenkrankheit  Für  die 
Untersuchung  und  Operation  in  der  Nase  Bind  natürlich  die  Verlegungen 
oft  recht  hinderlich:    ja.   in   vielen    Fällen   i>t  es  ganz  unmöglich,    auch 


4G0  ^r-  Victor  Lange. 

nur  den  geringsten  Einblick  7.11  gewinnen.  Mitunter  gelingt  es  nach 
starker  Cocainisierung,  nach  Einlegen  von  Wattebäuschen,  nach  Son- 
dierung mit  einer  gekrümmten  Sonde  u.  s.  w.,  etwas  zu  sehen.  Die 
Diagnose  bleibt  doch  als  Regel  mangelhaft,  und  von  einer  Therapie  wird 
nicht  die  Eede  sein  können,  besonders  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um 
Synechien  zwischen  dem  Septum  und  der  Aussenwand  handelt.  Hier  ist 
noch  zu  bemerken,  dass  eine  grosse  Verbiegung  des  Septum  eine  Atrophie 
der  Muscheln  hervorrufen  kann;  hier  haben  wir  also  einen  ähnlichen 
Process  wie  denjenigen  ('s.  Aetiologie),  wo  eine  blasige  oder  cystische 
Auftreibung  der  mittleren  Muschel  im  Stande  war  das  Septum  zu  ver- 
drängen und  zu  der  compensatorischen  Form  Veranlassung  zu  geben,  nur 
sind  die  Factoren  umgekehrt.  Wir  können  indessen  mitunter  einen 
Zusammenhang  beider  finden:  eine  blasige,  cystische  Auftreibung  der 
Muschel  verursacht  eine  Verbiegung  des  Septum;  diese  wird  schliesslich 
so  ausgesprochen,  dass  sie  die  Muschel  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
berührt,  beziehungsweise  atrophiert:  dass  schliesslich  auch  das  Septum 
atrophieren  kann,  braucht  nur  angedeutet  zu  werden. 

Den  Ohrenärzten  stellen  solche  Difformitäten  oft  unüberwindliche 
Hindernisse  beim  Katheterisieren  entgegen;  mitunter  gelingt  es  doch, 
besonders  unter  Leitung  des  Stirnspiegels,  den  Katheter  durchzubringen, 
oft  mit  einer  Tour  de  maitre;  in  recht  vielen  Fällen  muss  der  Katheterismus 
entweder  von  der  entgegengesetzten  Seite  oder  vom  Munde  ausgeführt 
werden. 

4.  Diagnose  und  Prognose. 

Während  der  mit  Nasenkrankheiten  vertraute  Arzt  entweder  durch 
das  Auge  allein  oder  mittels  der  Sonde  den  wahren  Zusammenhang  im 
Innern  der  Nase  wird  nachweisen  können,  findet  der  Ungeübte  grosse 
Schwierigkeiten.  Zahlreich  sind  die  von  den  verschiedensten  Verfassern 
beschriebenen  Fälle,  wo  eine  Geschwulst  diagnosticiert  wurde  und  als 
solche  entweder  operiert  oder  einem  Specialcollegen  überwiesen  wurde. 
Zu  solchen  Täuschungen  geben  die  im  vorderen  unteren  Theile  der 
Nasenhöhle  häufig  vorkommenden  Deviationen  des  Septum  —  oft  ein 
luxierter  Knorpel  —  leicht  Veranlassung;  zweitens  werden  —  und  zwar 
häufiger  als  im  ersten  Falle  —  die  grösseren  und  kleineren  Deviationen 
und  Auswüchse  fälschlich  als  Polypen  u.  s.  w.  gedeutet.  Gegen  derartige 
Irrthümer  sichert  nur  eine  genaue  Untersuchung  mittels  der  Sonde; 
dadurch  wird  man  darüber  klar,  was  dem  Septum  und  was  der  Aussen- 
wand gehört:  auch  die  Synechien  lassen  sich  nur  mit  der  Sonde  nach- 
weisen: schliesslich  ist  auch  eine  Sondierung  nothwendig,  um  die 
Beschaffenheit  und  die  Ausdehnung  der  betreffenden  Deviation,  Spina, 
Crista  lateral,  u.  s.  w.  zu  bestimmen.  Ein  werth volles  Hilfsmittel  bei  der 
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Untersuchung  haben  wir  in  dem  Cocain  gefunden.  Eine  gründliche 
Cocainisierung  mit  starken  (lOproc.  bis  50proc.)  Lösungen  bewirkt  ja 
nicht  nur  eine  Abschwellung  der  Weichtheile.  sondern  erlaubt  uns  in 
aller  Kühe  eine  tiefgehende  Untersuchung  vorzunehmen,  ohne  dass 
dieselbe  dem  Patienten  zu  lästig  wird.  Die  Angst  des  Kranken  vor  einer 
Untersuchung,  die  ja  a  priori  oft  recht  unangenehm  sein  kann,  verliert 
sich  dadurch,  und  die  späteren  Untersuchungen  und  Eingriffe  lassen  sich, 
dem  Kranken  und  dem  Arzte  zu  gleichem  Vortheil.  leichter  und  sicherer 
ausführen. 

Wie  oben  angeführt,  kann  eine  Deviation  so  bedeutend  sein,  dass 
eine  weitere  Untersuchung  durch  die  Ehinoscop.  ant.  unmöglich  ist:  von 
den  hinter  der  Verkrümmung  liegenden  Theilen  weiss  man  gar  nichts. 
Unter  solchen  Umständen  greifen  wir  daher  zu  der  Rhinoscop.  post.  und 
zu  der  Digitalexploration.  Man  darf  sich  indessen  nicht  allzu  grossen 
Nutzen  von  diesen  beiden  Verfahren  versprechen:  denn  während  die 
Digitalexploration  wesentlich  über  den  Bau  der  hinteren  Nasenöffnungen 
und  den  freien  oder  verlegten  Zustand  derselben  Aufsehluss  geben  kann, 
ist  die  Rhinoscp.  post.  in  vielen  Fällen  —  namentlich  bei  jungen  Patienten 
—  nicht  nur  nicht  ausfahrbar,  sondern  giebt  auch  oft  nur  einen  recht 
dürftigen  Einblick  in  die  Nasenhöhlen,  wegen  der  so  häufig  vorkommenden 
kolbenförmigen  Anschwellungen  der  hinteren  Theile  der  unteren  und 
mittleren  Muscheln.  Trotzdem  giebt  uns  diese  Untersuchungsmethode  in 
manchem  Falle  gute  Resultate,  so  dass  wir  sie  nicht  vernachlässigen 
dürfen.  Was  die  Prognose  betrifft,  können  wir  dem  Patienten  in  ge- 
wissen Fällen  eine  bedeutende  Besserung  versprechen,  während  wir  für 
eine  andere  Reihe  Deviationen  einen  zweifelhaften  Erfolg  in  Aussicht 
stellen  müssen.  Für  einen  dritten  Theil  müssen  wir  eine  absolut  schlechte 
Prognose  stellen,  was  aus  der  Therapie  hervorgehen  wird. 

Sich  selbst  überlassen  verschlimmert  sieh  die  Krankheit  gewöhnlich; 
als  Endresultat  kann  sich  nicht  nur  ein  vollständiger  Verschluss  der 
betreffenden  Nasenhöhle,  sondern  auch  eine  Atrophie  der  äusseren  Wand 
und  des  Septum,  Ulcerationsprocesse  mit  sich  allmählich  bildenden 
Synechien  u.  s.w.  bilden.  Ein  so  glücklicher  Ausgang  wie  in  einem 
Falle  v.»n  Potiquet  (75)  beschrieben,  wo  eine  schiefe  N  31  u i Scheidewand 
durch  ein  Trauma  geheilt  wurde,  ist  ebenso  selten  als  der  grösste  Gewinn 
in  der  Lotterie;  ist  ja  die  gewöhnliche  Folge  eines  Trauma  eine  Ver- 
schlimmerung des  pathologischen  Zustan« 
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5.  Therapie. 

Die  so  überreich  vielen  Angaben  von  Operationsmethoden  der  Ver- 
legungen und  Auswüchse  der  Nasenscheidewand   beweisen    zum  Ueber- 
fluss,    dass    viele   Wege    nach   Rom    führen,    und    dass   kein  Operations- 
verfahren einheitlich  ist,  was  auch  in  der  Natur  der  Sache  liegt.  Indem 
wir  hier  von  den  Spinae,  spinösen  Leisten   und  derartigen  Zuständen  ab- 
sehen, fordern  die  verschiedenen  Formen  der  Deviationen  eine  individuali- 
sierende Behandlung:  es  ist  nämlich  nicht  zu  vergessen,  dass  recht  viele 
Fälle    combiniert   sind:    bei  jedem   neuen  Falle  können   wir   daher  dazu 
gezwungen   werden    eine   von    den    Verfassern    angegebene    Methode    zu 
modificieren.  Nicht  zu  übersehen  ist  der  Umstand,  dass  einige  Patienten 
eine    ausgesprochene  Neigung  für   Eiterungen  darbieten    —   wo  also  ein 
operativer    Eingriff    oft    recht    unangenehme    Folgezustände    nach    sich 
schleppt    —    und    dass    eine    gleichzeitig    bestehende    Dyscrasie,    z.   B. 
Syphilis,    Tuberculose    und  Lupus   unser  Handeln  beeinflussen  muss.    — 
Auch   müssen  wir   im  voraus    genau    überlegen,    was    und   wie    viel    der 
Kranke  durch  eine  Operation  gewinnen  kann:  einen  positiven  Erfolg  kann 
der  Patient   verlangen,    wenn  wir  ihn   einer  Operation  unterwerfen;    und 
wenn  wir  ihm  einen  solchen  nicht  versprechen  können,   muss  man  lieber 
nicht  operieren.    Diese  Bemerkung   scheint   uns   am  Platze  zu  sein,  weil 
die  Polypragmasie  heute  eine  sehr  grosse  Rolle  spielt:  und  obschon  sich 
von   verschiedenen    Seiten    eine    glückliche    Opposition    dagegen    geltend 
macht,   wird    es    zweifelsohne    doch    eine  geraume    Zeit  dauern,    bis   wir 
„le  juste   milieu"   gefunden   haben,    wenn   ein   solcher  Standpunkt  über- 
haupt erreichbar   ist.     So  hat  uns,    wie  oben  geführt,    schon    Quelmalz 
gelehrt,    dass  viele  Deviationen  dem  Kranken  unbekannt  geblieben  sind, 
weil  sie  nie  Beschwerden  verursacht  haben.    Wenn  wir  also  bei  unserer 
Untersuchung    einen     solchen,     zwar     pathologischen    aber    doch     ganz 
unschuldigen  Zustand  vorfinden,  brauchen  und  dürfen  wir  nicht  operieren. 
Einem   solchen   conservativen   (resp.  negativen)  Verfahren  sprechen   z.  B. 
Rethi    und   Mac  Bride   das  Wort:     dieser   letztere   Verfasser   bemerkt 
ganz  richtig,  dass  es  zum  Erstaunen  ist,  wie  oft  man  Spinae  et  Cristae 
septi    nasi    findet,    ohne  dass    der   Patient    davon  Ahnung   hat,    weil  nie 
Beschwerden    da    gewesen    sind;    und    er    schliesst   mit   dem    Mahnruf: 
„nicht    zu    viel    operieren!"     Andererseits    können    und    dürfen    wir   mit 
unseren    heutigen    Kenntnissen,    der    verbesserten    Technik,    den     guten 
Instrumenten,  der  Antiseptik  u.  s.  w.  nie   in  einen   solchen  Skepticismus 
resp.  Nihilismus    verfallen,  wie    er  seinen  Ausdruck   in  den  Worten  von 
Tillaux  (102)  findet:   „Le  redressement  de  la  cloison  est  impossible;   le 
mieux  est  de  n'y  pas  toucher";    und  wenn   dieser  Verfasser  ferner  sagt: 
„Si    cependant   le    malade   eprouvait   une    gene    serieuse  de  l'obstruction 
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complete  d'une  fosse  nasale,  on  pourrait,  pour  retablir  la  communication, 
tenter  d'enlever  un  morceau  de  la  cloison  ä  remporte -piece.  aiusi  qae 
l'a  propose  Blandin*  —  dann  können  wir  ein  solches  Alpha  und  Omega 
nicht  unterschreiben;  denn,  wenn  das  unsere  Richtschnur  sein  sollte. 
würde  mit  demselben  Schlage  die  Geschichte  von  operativen  Eingriffen 
bei  Deviationen  der  Nasenscheidewand  abgeschlossen  sein.  Dass  ein  solcher 
Standpunkt  einseitig  und  falsch  ist,  dem  wird  wohl  jeder  Rhinologe  mit 
Recht  beipflichten. 

An  Ueberraschungen  ist  die  tägliche  Praxis  sehr  reich:  eine  Kleinig- 
keit, der  wir  von  vornherein  keine  Bedeutung  zugeschrieben  hatten,  zeigt 
sich  schliesslich  für  den  ganzen  Verlauf  entscheidend.  Wie  weit  es  von 
der  Qualität  abhängt,  können  wir  ja  nicht  bestimmen,  weil  uns  dieselbe 
zu  oft  unbekannt  bleibt;  aber  dass  es  sich  nicht  immer  um  die  Quantität 
allein  handelt,  dafür  liefert  der  oben  .in  extenso  referierte  Fall  von 
P.  Hey  mann  einen  schlagenden  Beweis.  In  diesem  Zusammenhange 
können  wir  liier  ein  uns  allen  wohlbekanntes  Analogon  nennen:  bei  der 
sogenannten  Pharyngitis  granulosa  (besonders  bei  Erwachsenen)  treffen 
wir  als  Regel  eine  Menge  von  grösseren  und  kleineren  Granulationen: 
nach  viel  Bemühen  bei  der  Behandlung  finden  wir  schliesslich,  dass  die 
Beschwerden,  über  die  der  Patient  klagt,  einzig  und  allein  von  ein  paar 
Granulationen  herrühren,  während  die  übrigen  gar  keine  Rolle  spielen. 
Diese  Bemerkungen  allgemeiner  Art  habe  ich  geglaubt  vorausschicken 
zu  dürfen,  bevor  wir  zu  dem  speciellen  Theil  —  den  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden der  Deviationen  und  Auswüchse  der  Nasen  Scheidewand 
—  übergehen. 

Wenn  wir  versuchen,  die  vielen  Behandlungsmethoden  einigermaassen 
übersichtlich  einzutheilen,  müssen  wir  gestehen,  dass  es  theils  nicht 
leicht,  theils  unmöglich  ist.  jedem  einzelnen  Verfahren  einen  so  genauen 
Platz  anzuweisen,  als  es  wünschen sweith  ist.  Denn  wir  haben  zu  oft  mit 
combiniertem  Verfahren  zu  thun.  Eine  Compression  der  Nasenscheidewand 
zum  Beispiel,  die  einem  Einschnitte  am  Septum  folgt,  ist  ja  kein  reines 
Compressionsverfahren,  obschon  die  Compression  eigentlich  die  grösste 
Rolle  spielt;  ohne  den  Schnitt  würde  sie  indessen  nicht  durchzuführen 
sein.  Gegen  jede  Eintheilung  wird  sich  viel  einwenden  lassen;  die  unsrige 
ist  daher  durchaus  nicht  als  die  allein  richtige  anzunehmen,  sie  bean- 
sprucht nur,  taute  de  mieux,  als  ein  Versuch  betrachtet  zu  werden. 

A.  Unblutige  Methoden. 

Die  Methoden,  die  zu  der  Correctionstherapie   '»der  der  Orthopädie 

gehören,   beabsichtigen   alle   eine  Correction    des    knorpeligen   Theiles 

des  Septum;  der  knöcherne  Theil.  der  im  ganzen  seltener  behandelt  wird. 

ist  infolge  seines  Baues  und  seiner  Lage  för  ein  Bolches  Verfahren  nicht 
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geeignet.  Das  wird  am  klarsten  aus  den  unten  angeführten  Corrections- 
methoden  hervorgehen.  Dieselbe  Bemerkung  gilt  übrigens  auch  von  den 
Auswüchsen  am  Septum,  ganz  einerlei,  ob  sie  als  Spina-,  Crista-  oder 
Hakenfortsatz  auftreten. 

I.   Corrcctionsmethodcn. 

Es  giebt  auch  noch  heute  eine  Theorie  (etwas  gesucht  —  phan- 
tastisch), die  eine  Hervorwölbung  des  Septum  in  den  vorderen  Theil 
der  linken  Nasenhöhle  dadurch  erklärt,  dass  man  bei  dem  Putzen  der 
Nase  die  rechte  Hand  benützt;  die  Spitze  wird  nach  rechts  gedreht  und 
infolge  dessen  wölbt  sich  der  vordere  Theil  des  Septum  nach  links 
herum.  (Man  vergisst  hiebei,  dass  viele  Menschen,  z.  B.  die  meisten 
Bauern  und  Arbeiter,  eine  ganz  andere  Methode  haben,  um  sich  zu 
schneuzen,  als  die  mehr  civilisierten  mittelst  des  Taschentuches).  Eine 
solche  Auffassung  liegt  offenbar  dem  Verfahren  von  Michel  zugrunde; 
er  empfiehlt  gegen  diese  Anomalie,  50 — lOOmal  täglich  die  Nasenspitze 
gegen  die  der  Deviation  entgegengesetzte  Seite  zu  drücken;  theoretisch 
scheint  die  Methode  etwas  für  sich  zu  haben;  praktisch  kommt  sie,  so 
weit  mir  bekannt,  nie  zur  Anwendung;  sie  wird  überhaupt  von  den  Ver- 
fassern sehr  selten  erwähnt,  und  wenn  das  geschieht,  z.  B.  von  Schech, 
wird  dies  von  der  Bemerkung  begleitet,  dass  sie  ohne  Werth  ist.  Ein 
ähnliches  Schicksal  scheint  die  Behandlung  mit  federnden  oder  drückenden 
Bandagen  (Pelotten)  zu  haben.  Das  ist  also  die  Scoliose-Behandlung. 
Weidler  (97)  empfiehlt  eine  Pelotte  und  spricht  die  Hoffnung  aus,  dass 
eine  solche  nützlich  sein  werde.  Die  Casuistik  schweigt  indessen  über 
diesen  Punkt.  Meine  sparsamen  Erfahrungen  sprechen  nicht  zu  Gunsten 
dieses  Verfahrens.  Jedenfalls  ist  die  Behandlung  umständlich,  dem  Patienten 
recht  unangenehm  und  lässt  sich  schwer  consequent  durchführen. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  der  inneren  Correction  im  Gegensatze  zu 
der  oben  geschilderten  äusseren,  so  finden  wir  eine  Keine  von  Methoden, 
denen  auch  der  Druck  als  das  wirkende  Moment  zugrunde  liegt. 

Man  hat  mit  den  verschiedensten  Stoffen  Versuche  gemacht,  einen 
Schiefstand  des  Septum  zu  corrigieren;  als  solche  möchten  wir  hier 
Wattetampons,  Laminaria,  Pressschwamm,  Gummiröhrchen,  Platten  von 
Elfenbein,  Blei,  Hartgummi  u.  s.  w.  anführen.  Wir  sehen  also,  dass  man 
sowohl  weiche,  elastische,  federnde,  sich  durch  die  Feuchtigkeit  aus- 
dehnende, als  auch  ganz  feste,  unveränderliche  Stoffe  gewählt  hat.  Wenn 
man  die  heutige  Literatur,  die  die  Difformitäten  des  Septum  behandelt, 
durchblickt,  findet  man,  dass  diese  Methode  vorgeschlagen,  ausgeführt 
und  —  aufgegeben  ist;  mir  ist  wenigstens  niemand  bekannt,  der  jetzt 
für  die  Methode  plaidiert.  Das  wird  auch  in  der  später  folgenden 
Erörterung  eine  Erklärung  finden. 
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Diese  bei  den  Difformi täten  und  Auswüchsen  unzureichende  Correction 
iässt  sich  indessen  bei  den  frischen  Fracturen  (und  Luxationen)  des 
Septum  mit  Vortheil  benützen:  hier  reponiert  man  und  bandagiert  (resp. 
hält  in  situ)  mit  den  verschiedenen  Stoffen.  Hier  ist  indessen  der  Begriff 
«der  Correction  weggefallen. 

Die  zweite  Art  der  inneren  Compression  geschieht  durch  die  von 
verschiedenen  Verfassern  und  Instrumentenmachern  —  Adams,  Jurasz. 
Delstanche.  Garrigou-Desarenes,  Collin,  Matthieu  u.  a.  —  an- 
gegebenen zangenförmigen  Instrumente.  Ein  Plattenpaar  —  aus  Elfenbein 
oder  Metall  —  wird  in  die  beiden  Nasenhälften  hineingeführt  und  meistens 
durch  eine  Schraubenvorrichtung  einander  genähert:  die  dazwischen  ein- 
geklemmte Xasenscheidewand  wird  durch  den  Druck  mehr  oder  weniger 
gerade  gerichtet.  Besonders  hat  Jurasz  dieses  Verfahren  bei  starker, 
gleichmässiger  Verkrümmung  des  Knorpels  empfohlen,  während  er  das- 
selbe bei  winkliger  Knickung  des  Septum.  bei  Auswüchsen  oder  Schief- 
stand des  Vomer  ohne  Nutzen  gefunden  hat.  Diese  Methode  wird  in  der 
Literatur  sehr  verschieden  beurtheilt.  Während  z.  B.  Cozzolino  26  . 
Hubert  (28)  und  Rosenthal  die  Jurasz'sche  Zange  (wir  nehmen  dieses 
Instrument  als  Paradigma)  oft  nützlich  gefunden  haben,  und  während 
Walsham  die  Zange  theilweise  benutzt,  wird  dieselbe  von  einigen  Rhino- 
logen  verworfen  [Allen,  Zarniko  (120)].  Dass  die  Methode  dem  Patienten 
unangenehm  ist,  liegt  auf  der  Hand;  die  fest  zusammengeschraubten 
Platten  müssen  ja  mehrere  Tage  liegen  bleiben;  die  Aeusserung  von 
Zarniko  scheint  mir  indessen  zu  scharf:  „Die  Qualen  des  Patienten  sind 
gar  zu  gross,  und  man  fragt  sich  vergebens,  welche  Vortheile  er  damit 
erkauft  im  Vergleiche  zu  der  nahezu  beschwerdefreien,  blutigen  ßesection* 
(sie!),  besonders  wenn  die  letzteren  "Worte  dieses  Satzes  der  Jurasz'schen 
Methode  gegenüber  gestellt  werden.  Sehr  viel  schwerer  wiegend  ist  der 
Einwand  von  M.  Schmidt  gegen  die  Methode;  er  hat  nämlich  4 mal 
unter  5  Fällen  Gangrän  des  gedrückten  Stückes  gesehen.  Jurasz  selbst 
hat  hervorgehoben,  dass  oft  Excoriation  und  Decubitusge&hwfire  nach 
der  Compression  folgen;  er  hat  indessen  nie  eine  Nekrose  des  Knorpels 
gehabt.  Wenn  es  also  bewiesen  wird,  erstens  dass  die  Compressions- 
methoden  keinen  positiven  Erfolg  bringen,  und  zweitens  dass  wir 
-Gefahr  laufen  können,  eine  Gangrän  und  eine  dadurch  hervorgerufene 
Perforation  des  Septum  als  Endresultat  zu  erhalten,  dann  wird  die  Methode 
nicht  nur  als  unzureichend,  Bondern  auch  als  gefährlich  aufgegeben  werden 
müssen. 

Erwähnt  muss  werden,  dass  diese  Behandlungsweise  als  supplemen- 
täres Verfahren  mitunter  eine  gewisse  Rolle  spielen  kann.  Meint'  persön- 
lichen Erfahrungen  mit  verschiedenen  der  oben  genannten  Instrumente 
sprechen  nicht  zu  Gunsten  dieser  Behandlung  als  selbständiges  Verfahren. 
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Sie  sollen  indessen  das  Verdienst  des  Erfinders  nicht  verschmälern:  möglich* 
dass  ich  die  Methode  nicht  lege  artis  durchgeführt  habe! 

Der  eigentliche  Grund  dafür,  dass  die  Correctionsmethode  so  wenige 
Fürsprecher  findet,  liegt  zum  grössten  Theile  in  dem  Umstände,  dass  wir 
mit  veralteten  Fällen  zu  thun  haben.  Eine  Deviation,  die  Beschwerden 
verursacht,  kommt  erst  dann  zur  Behandlung,  wenn  sie  einigermaassen 
consolidiert  ist;  mit  anderen  Worten:  wegen  der  Verbiegung  haben  die- 
dieselben  umgebenden  Theile  des  Nasenskeletts  eine  solche  Form  ange- 
nommen, dass  sie  sich  nicht  mehr  auseinander  pressen  lassen,  besonders- 
weil der  so  nachgiebige  Theil  des  Septum,  der  knorpelige  Theil.  seine- 
Bedeutung  als  Stützpfeiler  verloren  hat.  Eine  Eeposition  ist  hier  unmög- 
lich. Anders  stellt  sich  natürlich  die  Sache,  wo  wir  mit  frischen  Fällen 
—  z.  B.  nach  einem  Trauma  —  zu  thun  haben. 

IL  Galvanokaustik. 
Einer  viel  allgemeineren  Anwendung  erfreut  sich  die  Galvano- 
kaustik (hieran  schliessen  sich  die  verschiedenen  Aetzmittel:  Chrom- 
säure, Trichloressigsäure  u.  s.  w.  an).  Besonders  nach  der  Einführung- 
des  Cocains  ist  dieselbe  uns  ein  unentbehrliches  Mittel  geworden,  das  in 
vielen  Fällen,  namentlich  in  den  Privatkliniken,  wo  nicht  immer  hin- 
reichende Assistenz  zu  haben  ist,  die  Behandlung  ungemein  erleichtert. 
Die  grösste  Bolle  spielt  die  Galvanokaustik  —  wie  überhaupt  jede 
Aetzungsmethode  —  natürlich  bei  den  Auswüchsen  und  Verdickungen 
des  Septum:  doch  lassen  sich  auch  gewisse  Formen  der  Deviationen 
und  Luxationen  damit  vortheilhaft  behandeln;  z.  B.  findet  Jurasz  die 
Galvanokaustik  sehr  geeignet:  „bei  den  knöchernen  und  knorpeligen 
Auswüchsen  und  bei  spitzen  mit  schiefer  Stellung  des  Vomer  verbundenen 
Deviationen  der  Cartilaginis  septi" :  er  will  damit  ausgezeichnete  Erfolge 
gehabt  haben.  Er  arbeitet  mit  einem  Flachbrenner.  B.  Frank el  stösst 
oft  einen  spitzen  Galvanokauter  durch  die  nicht  zu  ausgedehnte  Ver- 
biegung und  Dornen.  Schaeffer  behandelt  die  mittelgrossen  Verbiegungen 
und  Exostosen  theils  mit  Meissel,  theils  mit  Galvanokaustik.  Dass 
Voltolini  für  die  Galvanokaustik  plaidiert,  ist  ja  natürlich.  Besonders 
nützlich  ist  dieselbe  bei  den  knorpeligen  Verbiegungen,  während  die 
knöchernen  Verbiegungen  schwer  zu  operieren  sind.  Uebrigens  wird  sehr 
verschiedenartig  operiert.  Einige  beschränken  die  Anwendung  der  Galvano- 
kaustik auf  bestimmte  Fälle,  während  andere  dieselbe  als  eine  Panacee 
betrachten.  Auch  die  Zahl  der  galvanokaustischen  Sitzungen  hängt  von 
der  betreffenden  Form  des  pathologischen  Zustandes  ab;  ausserdem  wird 
die  individuelle  Empfindlichkeit  und  Neigung  zu  Keaction  dafür  bestim- 
mend sein,  wie  viel  man  in  einer  Sitzung  operieren  kann,  und  wann  die- 
nächste  Kauterisation  der  vorausgehenden  folgen  darf. 


Die  Erkrankungen  der  Xasenscheidewand.  467 

Ueble  Folgen  treten  mitunter  ein:  am  seltensten  bedeutende 
Blutungen,  obschon  solche  durchaus  nicht  ausgeschlossen  sind.  Dagegen 
treten  von  Seiten  der  Ohren  oft  recht  unangenehme  Mittelohrentzündungen 
ein,  am  häufigsten  eiteriger  Art.  Unvorsichtigkeit  kann  auch  zu  Ver- 
wachsungen zwischen  dem  Septum  und  der  äusseren  Wand  führen.  Um 
die  Reaction  nach  den  galvanokaustischen  Aetzungen  zu  verhüten  und 
eine  rasche  Losstossung  des  Brandschorfes  zu  bewirken,  hat  Bresgen 
eine  Pinselung  (wiederholt)  mit  Pyoktaninlösungen  warm  empfohlen. 
Einige  Rhinologen  stopfen  mit  Jodoformgaze  aus,  während  wohl  die 
meisten  Aerzte  nichts  anderes  machen,  als  dass  sie  die  Patienten  zur 
Vorsicht  ermahnen. 

III.  Elektrolyse. 

Die  verbesserten  elektrischen  Apparate  und  namentlich  die  genauen 
Controlen  der  Stromstärke  haben  in  den  verschiedenen  Branchen  der 
Medicin  der  Elektrolyse  eine  weitere  Verbreitung  als  bisher  verschafft. 
Für  unsere  Specialität  hat  sie  bis  zu  den  letzten  Zeiten  keine  Rolle 
gespielt  (eigentlich  nur  bei  den  Xasen-  und  Rachenpolypen,  s.  z.  B. 
Frommhold:  Elektrolysis  und  Elektrokatalysis.  Budapest  1874).  und 
besonders  hat  niemand  früher  daran  gedacht,  die  Difformitäten  des  Septum 
damit  zu  beseitigen.  Heute  finden  wir  in  der  Literatur  eine  Reihe  von  Mit- 
theilungen über  das  Verfahren;  unter  anderen  nennen  wir  hier:  M.Schmidt. 
Peyrissac  (74),  Garel  u.  Moure,  Botey  (64).  E.  Meyer  (79).  Sarre- 
mone  (95),  Heryng  (83),  Hess  (93)  und  Bresgen.  Die  dazu  angewen- 
deten Nadeln  (eine  oder  mehrere  Xadeln  eingeführt)  sind  entweder  von 
Gold  oder  von  Platin-Iridium  gemacht.  Man  arbeitet  bipolar  oder  unipolar: 
in  letzterem  Falle  wird  der  negative  Pol  gebraucht.  Die  Stromstärke  wird 
etwas  verschieden  angegeben.  Doch  finden  wir  durchschnittlich  20  M.  A. 
als  hinreichend  und  passend  (10  und  40  M.  A.  als  die  äussersten  Grenzen  . 
Die  Dauer  der  Sitzung  ist  verschieden;  im  Anfange  gewöhnlich  5  Minuten, 
später  10 — 20  Minuten;  eine  Wiederholung  wird  durch  die  Reaction  nach 
der  Elektrolyse  bestimmt.  Eine  genauere  Angabe  macht  M.  Schmidt; 
er  verlangt  gut  desinficierte  Xadeln,  weil  die  Elektrolyse  die  Bakterien 
nicht  vernichtet.  Langsam  vorwärts  mit  dem  Strom:  daher  erstesmal 
nur  5  Minuten,  später  10 — 20  Minuten:  in  der  Regel  kann  die  Elektro- 
lyse alle  8  Tage  ausgeführt  werden.  Der  Knorpel  wird  BChon  Dach  _\ 
der  Knochen  erst  nach  5—8  Sitzungen  weich.  Wichtig  ist  die  Bemerkung 
vmi  Schmidt:  die  Methode  schützt  Qhrigena  nicht  gegen  Perfo- 
ration, was  mit  der  Angabe  von  Gare!  und  Moure  contrastiert,  die 
nie  eine  Perforation  beobachtet  haben.  Im  ganzen  wird  die  Methode 
gerühmt,  weil  sie  gute  Erfolge  aufzuweisen  hat-,  auch  Strazza  (81),  ein 
Gegner  der  Methode  .weil  sie  zu  langsam  und  sclmier/liai't  ist),  muss  um- 
stehen, dass  dieselbe  gegen  Blutungen  und  Verwachsungen  schützt.  Gegen 
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die  allgemeine  Verwendung  der  Methode  spricht  aber,  dass  sie  zu  zeit- 
raubend ist  (E.  Meyer).  Bresgen  (91)  empfiehlt  die  Elektrolyse,  wo 
eingreifende  Behandlung  verboten  wird,  oder  wo  man  nicht  rasch  arbeiten 
kann  oder  darf.  Nach  allem  steht  es  fest,  dass  die  Methode  wegen 
ihrer  nicht  zu  unterschätzenden  Vortheile  auf  dem  Wege  ist,  sich  ein- 
zubürgern. 

B.  Uebergang  yoii  deii  unblutigen  zu  den  blutigen  Methoden. 

Einen  Uebergang  zu  den  blutigen  Methoden  bilden  die  Operationen 
mittelst  der  Trephine  [Spiecer  (54),  Ziem  (89),  Kretschmann  (98), 
Scheppegrell  (87),  Spiess  (96)].  Die  Trephine  wird  gewöhnlich  durch 
die  Elektricität  in  Bewegung  gesetzt,  lieber  diese,  noch  heute  sehr 
wenig  geübte  Methode  (das  Instrumentarium  ist  noch  sehr  theuer)  spricht 
sich  Kretschmann  klar  aus.  Er  kann  Spiess  nicht  beistimmen,  dass  die 
Operation  schmerzlos  sei,  trotzdem  er  Cocain  angewendet  hat.  Ausser- 
dem ist  die  Zeit,  die  für  Heilung  der  Flächenwunden  vergeht,  viel  länger 
bei  Kretschmann  als  bei  Spiess  (bezw.  6 — 8  Wochen  gegen  3  Wochen). 
Während  M.  Schmidt  selten  und  Spiess  nur  zweimal  Blutungen  gehabt 
hat,  hat  Kretschmann  unter  25  Fällen  viermal  eine  hintere  Tamponade 
und  fünfmal  eine  vordere  Tamponade  machen  müssen;  ausserdem  hat  er 
einige  Stunden  nach  der  Operation  Blutungen  gesehen.  Perforationen, 
sowohl  primär  als  secundär,  hat  man  auch  beobachtet.  Wenn  man  dazu 
fügt,  dass  auch  Scheppegrell  Blutungen,  Synechien,  Otitis  med.  u.  s.  w. 
als  üble  Folgen  des  Trephinengebrauchs  getroffen  hat.  muss  man  wohl 
vorläufig  die  Methode  mit  einer  gewissen  Keserve  betrachten.  Jedenfalls 
wird  es  noch  eine  Zeit  dauern,  bis  diese  Methode  Allgemeingut  wird. 

Eine  zweite  Gruppe  bilden  die  Methoden,  bei  denen  man  erst  den 
Knorpel  incidiert  oder  durchlöchert,  um  danach  eine  Compression  mit 
zangenförmigen  Instrumenten,  eine  Einlegung  von  Iiöhrchen,  Platten, 
Bolzen  u.  s.  w.  folgen  zu  lassen.  Oben  ist  hervorgehoben,  dass  die 
Compressionsmetbode  für  sich  mit  zangenförmigen  Instrumenten  wenige 
Anhänger  gefunden  hat.  Anders  stellt  sich  die  Sache,  wo  erst  die  Continuität 
des  Knorpels  durch  Incision  oder  Durchlöcherung  gemacht  worden  ist. 
Böcker  macht  2 — 3  Schnitte  durch  den  Knorpel.  Wals h am  benützt 
die  Steel'sche  Zange  oder  macht  eine  submucöse  Durchschneidung  des 
Knorpels.  Schech  (110)  und  Glasgow  (5)  legen,  nach  Zerbrechen  des 
Knorpels  nach  Steele  oder  Daly  (112),  Elfenbeinbolzen  ein,  Clegg  (77) 
macht  zwei  Fracturen  mit  Verbiegung  des  Septum  und  sternförmige  Ein- 
schnitte, Hope  (51)  macht  mit  einer  Zange  Löcher  in  einer  Linie  durch 
das  Septum,  Eoser  (4)  schneidet  den  Knorpel  ein,  Morvis  (58)  schneidet 
auch  den  Knorpel  ein  und  meisselt  danach,  und  schliesslich  behauptet 
Alexander  (31),  dass  erst  nach  einer  Fracturierung  oder  Durchschneidung 
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des  Septum  eine  repositio  möglich  ist.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  das  hier  erwähnte  combinierte  Verfahren  —  wrenn  häufiger  ausgeübt 
—  Anhänger  gewinnen  wird.  Jedenfalls  ist  bis  heute  noch  die  Zahl  der 
Beobachtungen  zu  klein,  um  daraus  Schlüsse  ziehen  zu  können. 

C.  Blutige  Methoden. 

a)  Behandlung  der  Spina  und  Crista  mit  Säge,  Meissel, 
Feile  und  Zange. 

Um  die  genannten  Auswüchse  rascher  als  durch  die  Galvanokaustik 
und  Elektrolyse  beseitigen  zu  können,  hat  man  in  den  letzten  Jahren 
eine  Reihe  von  Sägen,  Meissein,  Feilen  und  Zarigen  erfunden:  in  den 
meisten  Fällen  wird  man  damit  im  Stande  sein,  die  Operation  in  einer 
Sitzung  zu  vollenden:  um  dieselbe  schmerzlos  zu  machen,  braucht  man 
entweder  die  locale  oder  universelle  Betäubung.  —  Die  Feile  ist  besonders 
von  Sandmann  empfohlen;  auch  Kethi  braucht  diese  Methode.  Für 
die  Rhinologie  ist  dieses  Instrument  neu,  während  wir  in  der  Ohren- 
heilkunde schon  lange  die  Bonnafont'sche  Behandlung  der  Grehörgangs- 
exostosen  mit  der  Feile  kennen:  trotzdem  diese  Methode  viele  Jahre  alt 
ist,  ist  die  heutige  Anwendung  derselben  sehr  beschränkt,  wahrscheinlich 
weil  wir  besonders  durch  die  Meisselmethoden  viel  rascher  zum  Ziele 
kommen.  Allerdings  ist  die  Feile  nicht  nur  anwendbar,  sondern  auch 
in  mehreren  Fällen  zu  empfehlen;  so  findet  Rethi  bei  vertical  vor- 
springenden Leisten,  wo  die  Säge  abgleitet,  die  Sandmann'sche  Feile 
sehr  praktisch. 

Mit  der  Säge  arbeiten  u.  a.  Rethi,  Bosworth,  Curtis,  Ficano 
(38),  M.  Schmidt,  Schaeffer,  P.  Hey  mann  und  Krause;  mit  dem 
Meissel:  Rethi.  Rosenthal,  M.  Schmidt,  Bresgen,  Schaeffer. 
P.  Heymann,  Pousson  (43),  Schötz,  Krause  und  Cholewa. 
Qebrigens  arbeitet  man  mitunter  in  derselben  Sitzung  sowohl  mit  der 
Säge  als  mit  dem  Meissel;  auch  eine  Schere,  ein  Bohrer  u.  s.  w.  finden 
Anwendung.  Die  Sägen  sind  gewöhnlich  ziemlich  lang  und  schmal,  mit 
winkeligem  Bandgriff  versehen  und  werden  theils  von  unten  nach  oben 
theils  umgekehrt  geführt.  In  dem  ersten  Falle  wird  «las  Gesichtsfeld 
nicht  sm  leicht  durch  Blut  gestört.  Die  Meissel  sind  entweder  mit  gerader 
oder  hohler  Kante,  bald  breit,  bald  schmal  gebaut.  P.  II  e\  mann  be- 
dient sich  eines  gewöhnlichen  Bolzbildhauermeissels  (bei  den  Bisenkrämern 
hillig  zw  liain-ni  iin.i  kommt  damit  gut  aus.    Bresgen  hat  verschiedene 

Meissel,    die    theils    von   \,»ni   nach    hinten,   theils   umgekehrt    angewendet 

werden  können,  construiert;  sie  werden  a.  a.  von  M.  Schmidt  empfohlen; 
hauptsächlich  werden  sie  bei  den  knöchernen  Vorsprüngen  benutzt.  Einen 

recht  praktischen  Doppelmeissel  hat   Schötz  erfunden:   eine  Mbdification 
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desselben  von  Krause  hat  das  Instrument  noch  vollständiger  gemacht 
und  ist  in  dieser  Form  sehr  empfehlensvverth. 

Bei  den  Eingriffen  am  Septum  hat  man  früher  die  Schleimhaut 
sorgfältig  geschont;  diese  Angst  ist  heute  ganz  weggefallen;  nur  bei 
grösseren  Operationen,  besonders  wo  man  gleichzeitig  eine  Deviation  des 
Septum  beseitigen  will,  empfehlen  die  meisten  Verfasser  eine  Durch- 
schneidung der  Schleimhaut,  die  danach  mit  Easpatorien  zur  Seite  ge- 
schoben wird;  nach  der  Abmeisselung  des  hervorstehenden  Stückes  deckt 
man  den  Defect  mit  den  Weichtheilen. 

Ueble  Folgen  werden  sehr  selten  beschrieben.  Am  meisten  be- 
fürchtet man  einen  Ulcerationsprocess  und  Blutungen.  Bosworth  be- 
hauptet, dass  er  bei  106  im  Laufe  von  Jahren  mit  der  Stichsäge  behandelten 
Patienten  nie  eine  Ulceration  erlebt  hat.  P.  Hey  mann  hebt  mit  Recht 
hervor,  dass  oft  recht  unangenehme  Blutungen  entstehen  können. 

Von  einer  besonderen  Nachbehandlung  wird  nicht  viel  gesagt.  Ein- 
blasen von  antiseptischen  Pulvern,  Einlegen  von  Jodoformgaze  und  Pin- 
selungen mit  Pyoctaninlösungen  werden  am  meisten  empfohlen. 

b)  Behandlung  der   Verbieg ungen. 

Bei  der  Beseitigung  der  Verlegungen  lassen  sich,  wenn  sie  gering- 
fügiger Art  sind,  verschiedene  der  oben  angeführten  Methoden,  oft  mit- 
einander combiniert,  mit  Vortheil  anwenden.  Anders  steht  die  Sache, 
wo  wir  mit  hochgradigen  Verbiegungen  zu  thun  haben.  Als  Präliminar- 
operation  in  solchen  Fällen  dürfen  wir  die  besonders  von  Moldenhauer 
und  Potiquet  angegebene  Methode  anführen,  die  darin  besteht,  dass 
man.  um  einen  genügenden  Einblick  in  die  Nase  zu  gewinnen,  eine 
Spaltung  der  äusseren  Nase,  d.  h.  Spaltung  des  sulc.  naso-labialis,  macht. 
Gegen  dieselbe  spricht  sich  z.  B.  Juras z  entschieden  aus.  Wenn  man 
bedenkt,  wie  viele  Verbiegungen  des  Septum  jährlich  behandelt  werden, 
ohne  dass  die  Operateure  zu  dieser  etwas  heroischen  Methode  Zuflucht 
nehmen,  scheint  es  uns  überflüssig,  derselben  eine  allgemeine  Verbreitung 
verschaffen  zu  wollen;  die  Methode  muss  für  ganz  einzelne  Fälle  vorbe- 
halten werden.  Uebrigens  hat  man  früher  einen  ähnlichen  Weg  einge- 
schlagen;  sowohl  Demarquay  als  Rupprecht  haben  nämlich  eine 
Spaltung  des  Nasenrückens  vorgeschlagen,  um  eine  Excision  der  Scheide- 
wand zu  machen  (Eich).  Dass  diese  Verfasser,  wenigstens  Rupprecht, 
diese  Operationsmethode  verlassen  haben,  ist  ein  schlagender  Beweis,  dass 
dieselbe  theils  zu  umständlich,  theils  als  Regel  überflüssig  ist.  Nichts- 
destoweniger wird  die  Methode  auch  Indication  finden  können. 

Die  Behandlung  der  hochgradigen  Verbiegungen,  die  einen  operativen 
Eingriff  nothwendi^    oder   wünschenswert!!    machen,    theilt    sich   in  zwei 
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Gruppen:  die  palliative  Methode  und  die  Resection    die  stricte  operative 
Methode). 

1.  Die  palliative  Methode  kann  man  auch  als  Durchlöcherung 
der  Xasenscheidewand  bezeichnen.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Methode, 
die  eine  Beseitigung  der  Verbiegung  durch  Wegmeissein,  Resection  u.  s.  w. 
ganz  aufgegeben  hat,  und  sich  damit  begnügt,  ein  Loch  im  Septum  zu 
bilden.  Man  muss  gestehen,  dass  die  Methode  sehr  wenige  Anhänger 
gefunden  hat.  Roser  macht  ein  oder  zwei  Löcher  oder  zwei  Incisionen 
nebeneinander  in  der  Scheidewand:  er  empfiehlt  übrigens  die  bekannte 
Zange  von  Rupprecht,  die  nach  Art  der  zum  Coupieren  der  Eisenbahn- 
billets  gebrauchten  Zange  construiert  ist.  In  den  letzten  Zeiten  hat 
Surmay  100  ein  „neues*  Verfahren  angegeben:  das  Neue  (wenn  es  über- 
haupt so  genannt  werden  kann)  besteht  darin,  dass  man  mittelst  Bistouri 
den  Vorsprang  des  knorpeligen  Septum  so  reseciert,  dass  eine  Communica- 
tion  zwischen  den  beiden  Nasenlöchern  entsteht.  Wenn  Bresgen  das 
Lochmachen  im  septum  nasi  verwirft,  hat  er  natürlich  principiell  Recht, 
besonders  wo  es  sich  um  eine  einseitige  Verbiegung  handelt:  denn,  wenn 
die  eine  Nasenhälfte  frei  ist.  kann  der  Patient  ja  durch  die  Nase  respirieren, 
obgleich  beschwerlich.  Wenn  auf  der  anderen  Seite  beide  Nasenhälften 
durch  Verbiegungen  so  verlegt  sind,  dass  die  nasale  Respiration  aufge- 
hoben ist.  und  wenn  wir  einem  Falle  gegenüberstehen,  der  sich  nicht  ohne 
ein  Lochmachen,  als  Folge  unserer  Operation,  operieren  lässt.  dann  kann 
man  mit  Recht  die  palliative  Methode  der  umständlichen  und  unsicheren 
Operation  vorziehen.  Sonst  meine  ich  mit  Bresgen.  dass  die  Methoden, 
die  eine  Durchlöcherung  der  Scheidewand  beabsichtigen,  verwerflich  sind ; 
ebenso  falsch  scheint  mir  z.  B.  die  Lehre  von  Sarremone  (.»"»  .  zufolge 
der  man  die  Deviation  en  bloc  reseciert,  ohne  sich  um  die  Entstehung 
einer  Perforation  zu  kümmern. 

2.  Die  Resection.  Die  meisten  Resectionen  werden  auf  dem 
knorpeligen,  als  dem  am  häufigsten  getroffenen.  Theile  des  Septum  au- 
geführt. In  der  Literatur  finden  wir  leider  kein  einheitliches  Verfahren 
für  die  Resection  angegeben:  man  arbeitet  auf  sehr  verschiedene  We 
Indessen  ist  allen  Methoden  das  gemeinsam,  dass  man  eine  bleibende 
Lücke  in  dem  Septum  um  jeden  Preis  zu  verhindern  sucht.  Was  oben 
von  der  Schonung  oder  Nichtschonung  der  Schleimhaut  gesagl  worden 
Ist,  passt  auch  für  die  Resection:  ja  P.  Heymann  hat  sogar  —  und  zwar 
mit  Recht  —  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  grösseren  Ein- 
griffen, d.  h.  wo  man  ein  grösseres  Stück  wegmeisselt,  nicht  zuviel 
Schleimhaut  Btehen  bleiben  darf,  weil  wir  Bonsl  später  mit  einer  Lastigen 
Verdickung  zu  thun   haben. 

Der  zugrunde  liegende  Gedanke  bei  den  Operationen  l&SSt  sich  in 
folgenden  Worten  ausdrücken:  Ganz  nach  den   Verhältnissen   macht  man 
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(als  Kegel  mit  Messer,  auch  mit  Galvanokauter)  einen  oder  mehrere 
Schnitte  auf  der  Convexität,  bildet  nach  dem  Bedarf  einen  oder  mehrere 
Lappen,  die  mit  Kaspatorien  zurückgeschoben  werden,  wonach  der  zu 
operierende  Theil  des  Septum  blossgelegt  wird,  und  nimmt  schliesslich 
mit  Meissel,  Schere  oder  Zange  so  viel  weg,  dass  man  die  Convexität 
in  toto  aufgehoben  hat;  entweder  bleibt  man  —  abgesehen  vom  Einlegen 
von  Platten,  Eöhrchen  u.  s.  w.  —  bei  diesem  Eingriffe  stehen,  oder  man 
benutzt  die  durch  die  Kesection  aufgehobene  Spannung  des  Septum  dazu, 
um  eine  Geraderichtung  mit  Zangen  oder  durch  eine  Fracturierung  zu 
machen. 

Wenn  die  Nasenscheidewand  hinlänglich  verdünnt  worden  ist,  ge- 
schieht die  Fracturierung  leicht.  Für  das  Wegnehmen  des  Knorpel-  oder 
Knochenstückes  eignen  sich  die  von  P.  Hey  mann  angegebenen  Meissel 
recht  gut,  ebenso  ist  seine  Methode,  die  er  in  einer  ansehnlichen  Reihe 
von  Fällen  angewendet  hat,  wegen  ihrer  Einfachheit  und  der  Schnelligkeit  zu 
empfehlen.  Wo  die  Deviation  nicht  zu  bedeutend  ist,  operiert  P.  Hey  mann 
mit  dem  Meissel,  ohne  auf  die  Schleimhaut  und  das  Perichondrium  Rück- 
sicht zu  nehmen;  schichtweise  wird  alles  weggenommen.  Bei  den  hoch- 
gradigen Deviationen  indessen  bildet  er  zwei  dreieckige  Lappen,  die  ab- 
gelöst, zurückgeklappt  werden,  wonach  er  mit  dem  Meissel,  als  Regel 
allein  durch  den  Druck  der  Hand,  die  Hervorragungen  wegschneidet. 

Rethi  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  bei  den  blutigen  Operationen 
der  Schwerpunkt  darin  liegt,  mit  den  Instrumenten  hinter  die  Verbiegung 
zu  kommen;  es  handelt  sich  darum,  die  grösste  Convexität  zu  erreichen. 
Sein  Verfahren  ist  etwas  verschieden,  je  nachdem  man  mit  einer  weit  vorn 
oder  weiter  rückwärts  sitzenden  Deviation  zu  thun  hat.  In  dem  ersten 
Falle  führt  er  ein  feines  Knopfmesser  über  die  höchste  Wölbung,  macht 
durch  die  ganze  Dicke  des  Septum  einen  Kreuzschnitt,  drückt  mit  einem 
Spatel  die  vier  Knorpellappen  von  der  verengten  Seite  her  und  legt  Hait- 
gummiröhrchen  mit  Jodoformgaze  umwickelt  ein;  sie  bleiben  da  einige 
Tage  liegen,  um  das  Septum  in  der  neuen  Lage  zu  erhalten.  In  dem 
zweiten  Falle  arbeitet  Rethi  am  besten  von  der  concaven  Seite  auf 
folgende  Weise:  1.  eine  dünne  Schutzplatte  aus  Neusilber  wird  auf  der 
verengten  Seite  eingeschoben,  2.  mit  einem  lanzettförmigen  Messer  wird 
ein  mehr  oder  weniger  senkrechter  Schleimhautschnitt  durch  die  grösste 
Bucht  der  Concavität  gemacht,  3.  ein  zweiter  Schnitt  von  hinten  oben 
nach  vorn  unten  vereinigt  sich  mit  dem  senkrechten  Schnitt,  4.  dann 
wird  das  Septum  in  derselben  Linie  mit  einem  schief  zugeschliffenen 
Meissel  durchgeschnitten,  5.  auf  der  convexen  Seite  wird  jetzt  ein  Schnitt 
—  einer  gedachten  Verlängerung  des  schrägen  Schnittes  auf  der  concaven 
Seite  entsprechend  —  geführt  und  eine  Durchstemmung  mit  dem  Meissel 
gemacht.  6.  die  auf  diese  Weise  entstandenen  vier  beweglichen  Quadranten 
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werden  demnächst  mit  einer  starken  Stahlplatte  in  die  Mittellinie  gedrückt. 
Durch  diese  Methode  hebt  man  also  auch  die  Continuität  des  Septum  auf, 
um  später  eine  Geraderichtung  ausführen  zu  können.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  auch  die  Kethi'sche  Operation  gute  Erfolge  wird  aufweisen 
können.  Von  vornherein  scheint  die  Heymann'sche  Operation,  weil  nicht 
so  umständlich,  den  Preis  davon  zu  tragen.  Man  wähle  die  eine  oder 
andere  Methode;  auf  eins  muss  man  vorbereitet  sein,  dass  die  Operationen 
oft  viel  Zeit  in  Anspruch  nehmen  und  recht  oft  mit  ansehnlichen,  be- 
schwerlichen und  zeitraubenden  Blutungen  verbunden  sind.  Das  wird 
auch  von  den  genannten  Autoren  zugegeben.  Dieses  ist  ein  Umstand, 
den  man  nicht  übersehen  darf,  sonst  verrechnet  man  sich  leicht.  Recht 
deutlich  gehen  die  Schwierigkeiten  bei  der  Correction  der  Scheidewand 
aus  dem  Krieg'schen  Verfahren  hervor.  Krieg  (29)  macht  bei  der 
Scoliose  ein  Fenster  im  knorpeligen  Therl  des  Septum;  er  hebt  indessen 
ausdrücklich  hervor,  dass  die  Operation  umständlich  und  blutig  ist.  oft 
1  bis  2  Stunden  dauert,  und  meistens  eine  bleibende  Perforation  des 
Septum  hervorruft.  Diese  Methode  steht  also  hinter  den  zwei  oben 
beschriebenen. 

Die  von  Peters en -Hartmann  proponierte  partielle  subperichon- 
drale  Kesection  der  knorpeligen  Nasenscheidewand  ist  von  Eich  (37) 
referiert.  Petersen  operiert  folgendermaassen:  „In  der  Xarkose  wird  in 
dem  der  Convexität  entsprechenden  Nasenloch,  welches  möglichst  weit 
klaffend  gehalten  wird,  mit  einem  schmalklingigen  Messer  ein  [_  förmiger 
mucös-perichondraler  Lappen  umschnitten.  Er  beginnt  mit  dem  nach 
hinten  gelegenen  Schnitte,  weil  ihn  dann  die  Blutung  nicht  besonders 
geniert,  die  sich  aber  auch  durch  etwas  länger  dauernde  Compression 
der  Nase  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  gut  beherrschen  lässt.  Darauf 
löst  er  mit  einem  feinen  Elevatorium  den  Lappen  vorsichtig  ab.  um  ihn 
nicht  zu  verletzen,  trennt  dann  den  Knorpel  am  unteren  Rande  vom 
häutigen  Septum,  löst  ihn  von  dem  Perichondrium  der  anderen  Seite. 
durchtrennt  ihn  hinten  und  vorn  mit  einem  Messer  oder  einer  geraden 
Schere  und  löst  ihn  oben  mit  einer  stark  gebogenen,  feinen,  aber  kräftigen 
Schere  vollends  los,  wobei  das  resecierte  Stück  etwa  folgende  Form 
erhält  fj.  Darauflegt  er  an  den  Schleimhautlappen  einige  Nähte,  vereinigt, 
aber  nicht  sorgfältig,  um  Eiterverhaltungen  zu  vermeiden,  und  bestreul 
die  Wände  mit  Jodoform.  Eine  orthopädische  Nachbehandlung  ist  für 
gewöhnlich  annöthig.  Wird  sie  in  Fällen,  wo  <li»'  Verkrümmung  weit 
hinaufreicht,  nothwendig,  so  empfiehlt  er  das  Einführen  von  Feld- 
bau'schen  Inhalationsröhren,  die  sehr  wenig  genieren." 

Die  hier  genannten  Operationen  dürfen  als  Paradigmata  dienen,  wo 
es  sich  um  hochgradige  Deviationen  handelt.  Di«'  meisten  von  anderen 
Autoren  angegebenen  Methoden  Bchliessen  sich  mein-  oder  weniger  diesen 
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Kategorien  an:  das  ist  ja  auch  ganz  natürlich,  dass  man  nach  einer 
Schablone  nicht  arbeiten  kann,  dass  viel  mehr  eine  individualisierende 
Behandlung  —  <un  Eklekticismus  —  ausgeübt  wercten  muss. 

Ich  habe  oben  erwähnt,  dass  es  unmöglich  ist,  ein  Eintheilungs- 
princip  derart  durchführen  zu  können,  dass  alles  seinen  rechten  Platz 
rindet.  Und  so  rinden  wir  eine  Reihe  von  Operationen,  die  weder  zu  der 
einen  noch  zu  der  anderen  Kategorie  gehören,  die  aber  erwähnt  werden 
müssen.  Wolterin g  (33)  behandelt  die  knöcherne  Nasenverengerung 
mittelst  einer  schneidenden  Knochenzange.  Jeets  (84)  operiert  mit 
einer  Zange,  deren  oberes  Blatt  mit  zwei  kleinen  Nadeln,  um  ein  Ab- 
gleiten zu  verhindern,  versehen  ist.  V.  d.  Poel  (31)  hat  eine  ganz  sinn- 
reiche Methode  angegeben,  die  übrigens  als  eine  Modifikation  der 
Robert'schen  Methode  betrachtet  werden  kann.  Er  macht  einen  senk- 
rechten Schnitt  an  der  Convexität  und  fixiert  mit  Nadeln,  die  durch  die 
vordere  und  hintere  Hälfte  des  Knorpels  durchgestossen  werden.  Patrzek 
(73)  macht  zwei  parallele  galvanokaustische  Aetzungen  durch  die  Pro- 
minenz; die  Brücke  wird  durch  rinnenförmige  Meissel  weggenommen. 

Bei  hochgradigen  Verbiegungen  beseitigt  Wright  (63)  die  stärkste 
Verdickung  durch  Drillbohrer;  von  dem  dadurch  entstandenen  Loch 
werden  die  knorpeligen  Theile  mit  Säge  entfernt.  Daly  (12)  rühmt 
sein  Verfahren,  das  darin  besteht,  dass  sternförmige  Einschnitte 
in  dem  verbogenen  Knorpel  gemacht  werden,  wonach  Elfenbeinbolzen 
oder  Gummiplatten  eingelegt  werden.  Jarvis  (7)  sticht  die  zu  exstir- 
pierende  Partie  des  Septum  mit  Transfixationsnadeln  durch  und  macht 
danach  das  Ecrasement.  Er  operiert  nicht  knöcherne  Auswüchse.  Ingals 
(8)  macht  zwei  parallele  Schnitte  durch  den  Knorpel;  weil  als  Regel 
Ueberschuss  an  Gewebe  vorhanden  ist,  wird  ein  dreieckiges  Stück 
zwischen  beiden  Schnitten  weggenommen;  nachher  folgt  Compression 
mit  Gaze. 

Wie  man  sieht,  liegt  hier  eine  bunte  Reihe  von  Operationen  vor 
uns;  wahrscheinlich  giebt  es  noch  mehrere,  theils  selbständige,  theils 
modifizierte  Methoden.  Die  grosse  Menge  beweist  indessen  zum  Ueber- 
fluss,  nicht  nur  dass  sich  die  Frage  auf  sehr  verschiedene  Weise 
lösen  lässt,  sondern  auch  dass  man  bis  heute  ein  einigermaassen  ein- 
heitliches Verfahren  vermisst,  was  theils  in  der  Natur  der  Sache,  theils 
in  dem  Umstände  liegt,  dass  man  es  mit  einer  sich  entwickelnden 
Specialität  zu  thun  hat. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  die  Methoden  ein,  bei  denen  man 
nicht  die  Nasenscheidewand  angreift,  sondern  einen  Theil  der  Aussen- 
wand  der  Nasenhöhle  —  also  entweder  die  untere  Muschel,  am  häufigsten, 
oder  die  mittlere,  am  seltensten  —  wegnimmt.  Diese  Methode  wird 
sehr   wenig   geübt.     Bresgen,    Voltolini,   John   Macken zie,    die    die 
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Methode  erwähnen,  bezeichnen  sie  auch  als  eine  Nothfallsoperation:  sie 
giebt  oft  zu  recht  beschwerlichen  Blutungen  Veranlassung. 

Zu  erwähnen  sind  schliesslich  die  Synechien:  sie  sind  entweder 
angeboren  oder  secundär  entstanden.  In  beiden  Fällen  verlangen  sie  oft 
eine  operative  Behandlung,  weil  sie  störend  einwirken  und  eine  Operation 
der  hinter  denselben  befindlichen  pathologischen  Zustände  verhindern 
können;  es  ist  oft  ganz  unmöglich.  Nasenpolypen  wegnehmen,  eine  regel- 
rechte Behandlung  der  Nebenhöhlen  einleiten  oder  cariöse  Partien 
gründlich  behandeln  zu  können,    bevor   man    die   Synechie  beseitigt  hat. 

Eine  besondere  Besprechung  in  operativer  Beziehung  verlangen  sie 
nicht;  einfaches  Durchschneiden  oder  Galvanokau terisation  einer  membra- 
nösen  Brücke  und  Abmeisselung  einer  festeren,  beziehungsweise  ossösen 
Verbindung  bringt  uns  gewöhnlich  unschwer  über  die  durch  die  Syn- 
echien gestellten  Hindernisse  fort,  Sehr -wichtig,  obwohl  zum  grössten 
Theil  unbeantwortet,  ist  die  Frage  wegen  der  Betäubung,  sei  es  localer 
oder  universeller  Art.  Ganz  gewiss  bemerken  einige  Verfasser,  dass  sie 
vor  der  Operation  cocainisieren;  dagegen  finde  ich  sehr  selten  die  Chloro- 
formnarkose vorgeschlagen  oder  angewendet,  ja  es  wird  sogar  behauptet, 
dass  eine  derartige  Narkose  ganz  unnöthig  ist.  Wenn  wir  nun  die  oben 
genannte  Reihe  von  Operationen  überblicken,  finden  wir  gleich  einige, 
die  so  unbedeutend  und  kurzdauernd  sind,  dass  jeder  normale  Patient 
dieselben  ohne  irgend  welche  Betäubung  wird  aushalten  können.  Es 
springen  uns  indessen  auch  andere  Fälle  in  die  Augen,  die  eine  so  unan- 
genehme Operation  verlangen,  dass  von  einer  Schmerzlosigkeit  nicht  die 
Rede  sein  kann;  die  Operation  an  und  für  sich  bleibt  schmerzhaft;  und 
wir  dürfen  diesen  Punkt  nicht  zu  rasch  überspringen.  Wir  wissen  ja 
alle,  dass  wir  in  dem  so  viel  —  und  mit  Recht  —  gerühmten  Cocain 
ein  ganz  vorzügliches  Mittel  haben,  um  die  Schmerzen  lindern  zu  können: 
nur  kommt  es  darauf  an,  dasselbe,  und  zwar  auf  die  richtige  Weise, 
anzuwenden.  Mit  den  schwachen  Lösungen  kommt  man  nicht  aus:  man 
muss  starke  Lösungen  von  25 — 50  Proc.  benutzen:  aber  die  tägliche 
Erfahrung  beweist  hinlänglich,  dass  auch  solche  im  Stiche  lassen  können. 
Wenn  es  sich  um  eine  Operation  in  der  Tiefe  handelt,  machen  wir 
lieher,  wie  z.  B.  Bethi  es  vorgeschlagen  hat,  eine  Inject ion  von  Cocain 
mit  einer  Maximaldosis  von  0'02  Gramm  (l/%  Gramm  einer  4 proc.  Lösung, 
d.  h.  0*20:5*0  giebt  0*02).  Damit  erreichen  wir  ebenso  grosse  Voitheile 
wie  sonst  in  der  Chirurgie,  z.  B.  bei  der  Operation  eines  Atheroms.  — 
Wenden  wir  uns  jetzt  zu  der  letzten  Gruppe  der  Operationen,  wo  der 
Patient  eine  oft  recht  Langdauernde  Behandlung  aushalten  muss,  bo 
seheint  es  mir  nicht  hinreichend,  wenn  wir  uns  mit  einer  Cocainisierung 
begnügen:  hier  muss  eine  universelle  Betäubung,  eine  Chloroformnarkose 
benutzt  werden:    sonst  laufen  wir  Gefahr,   theils  nicht  human  genug  zu 
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handeln,  theils  unserer  Specialität  zu  schaden:  wir  werden  ja  heutzutage 
von  den  Laien  so  wie  so  schon  genügend  kritisiert.  Ausserdem  operiert 
man  viel  sicherer,  wenn  der  Patient  narkotisiert  ist.  und  unangenehme 
Zustände,  wie  Ohnmachtsanfälle  u.  s.  w.  werden  uns  nicht  stören  können. 
Daher  meine  ich,  dass  man  die  Frage  der  Betäubung  gründlich  über- 
legen  soll. 

Im  allgemeinen  verliert  man  nicht  viel  Worte  über  die  Nach- 
behandlung; eine  solche  scheint  auch  als  Eegel  entbehrt  werden  zu 
können.  Bei  den  häufig  vorkommenden  Operationen  in  der  Nase  und  in 
dem  Nasenrachenräume  wird  gewöhnlich  nichts  gethan.  Die  reinen 
Wunden  in  der  Xase  heilen  auffallend  rasch  (besonders  bei  gesunden 
Individuen)  und  sogar  Exstirpationen  von  vielen  Nasenpolypen  in  einer 
Sitzung  verlaufen  ohne  die  geringste  Complication.  Es  scheint  indessen 
viel  correcter  zu  sein,  auf  die  Wunde,  resp.  die  betreffende  Nasenhöhle 
antiseptische  Pulver  einzublasen  oder  eine  Tamponade  mit  Jodoformgaze 
zu  machen.  Rethi  verlangt  eine  sorgfältige  Desinfection  der  Instrumente 
und  des  Operationsfeldes  mit  Carbol:  er  empfiehlt  eine  Pyoctaninlösung  — 
0*4  Proc.  bis  1  Proc.  auf  Wattebäuschen  und  verschliesst  die  vordere 
Nasenöffnung  mit  Baumwolle.  Auch  werden  die  in  die  Nasenhöhlen  ein- 
gelegten Platten.  Röhrchen  u.  s.  w.  erst  mit  Sublimatwolle,  in  einer 
Sublimatlösung  1:3000  getränkt,  umwickelt  (Roe).  Uebrigens  brauchen 
wir  nur  den  in  der  Chirurgie  allgemein  angenommenen  Gesetzen  zu  folgen. 

Wenn  wir  zum  Schluss  die  Frage  beantworten  sollen:  welchen 
Werth  haben  die  verschiedenen  Operationsmethoden,  und  welches  Ver- 
fahren sollen  wir  in  dem  betreffenden  Falle  wählen,  um  am  sichersten 
und  schnellsten  einen  Erfolg  zu  erreichen,  dann  müssen  wir  erstens  noch 
einmal  auf  die  ganz  natürlich  fehlende  Einheitlichkeit  aufmerksam 
machen,  so  dass  der  Erfahrung  und  der  Individualisierung  ein  gewisser 
Raum  eingeräumt  werden  muss.  und  zweitens  dass  die  vorliegende 
Statistik  für  viele  Operationen  so  mangelhaft  und  knapp  erscheint,  dass 
sich  daraus  keine  präcise  Schlüsse  ziehen  lassen.  Solange  eine  Methode 
nur  durch  ein  paar  Fälle  empfohlen  wird,  können  wir  wahrlich  den  Werth 
derselben  nicht  beurtheilen:  bevor  nicht  von  derselben  Hand  eine  an- 
sehnliche Reihe  von  genau  beobachteten  und  gut  kritisierten  Fällen  vor- 
liegt,  wird  sich  die  betreffende  Methode  nicht  einbürgern  —  und  darf 
es  auch  nicht. 
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IL  Ulcus  perforans  septi  nariimi. 

Dieses  Leiden  wird  auch  das  runde  Geschwür  der  Nasen- 
scheidewand genannt  (Zuckerkandl);  auch  findet  man  die  Namen: 
ulcus  septi  narium  simplex  oder  das  idiopathische  ulcus  septi  narium 
perforans  (Voltolini — Rossbach).  Wenn  Voltolini  schreibt:  .dass  er 
häufig  die  Entstehung  des  Leidens  beobachtet  hat,  dass  indessen  die 
Patienten  in  der  Regel  leider  erst  dann  kommen,  wenn  bereits  ein  grosses 
Loch  in  der  Nasenscheidewand  entstanden  ist",  dann  konnte  man  — 
scheint  es  mir  wenigstens  —  weil  wir  im  täglichen  Leben  in  den  all  er- 
seltensten Fällen  mit  der  Entstehung  und  der  Entwicklung,  viel  mehr  mit 
dem  Resultate  des  krankhaften  Processes,  d.  h.  dem  fertig  gebildeten 
Loch  in  der  Scheidewand  zu  thun  haben,  ebenso  gut  die  Bezeichnung: 
die  Perforation  der  Nasenscheidewand  als  die  bisher  übliche  des  ulcus 
perforans  septi  narium  benutzen.  Rethi  betrachtet  diese  zwei  Benennungen 
als  synonym,  indem  er  sagt:  .An  jener  Stelle  des  Septum  kommen  mit- 
unter halblinsen-  bis  kreuzergrosse.  kreisförmige  oder  ovale  Perforationen 
vor,  das  Ulcus  septi  nasi  perforans  u.  s.  w.*  Auch  findet  man  in  den 
meisten  Handbüchern  häufiger  den  Namen  Perforation  als  Ulcus  gebraucht. 
Indessen  behalten  wir  die  oben  angeführte  Bezeichnung  bei,  weil  die  hier 
abgehandelte  Krankheit  in  einem  Ulcerationsprocess  besteht,  dessen  Aus- 
gang eine  Lücke  oder  Perforation  bildet.  Ein  Analogon  haben  wir  im 
Ulcus  ventriculi.  Wenn  wir  übrigens  das  Ulcus  perf.  besprechen,  dann 
muss  von  vornherein  bemerkt  werden.  da<s  nicht  jedes  Ulcus  perf.  mit 
dem  sogenannten  Ulcus  simplex  oder  idiopathischen  Ulcus  identisch  ist. 
Bevor  wir  zu  der  Schilderung  des  Ulcus  perf.  übergehen,  möchten  wir 
erst  die  Perforation  mit  einigen  Worten  berühren.  Wir  haben  oben  die 
Bemerkung  von  Voltolini  angeführt,  dass  wir  am  häufigsten  mit  dem 
fertiggestellten  Loch  im  Septum  zu  thun  haben,  und  wir  werden  finden. 
<hiss   recht  wenige  Ulcera   heilen,  indem  sie    fast   ausnahmslos  mit  einer 


- 


Perforation  enden.  Wenn  diese  Auffassung  die  richtige  ist  —  und  die 
tägliche  Erfahrung  spiicht  nur  dafür  —  sind  wir  ja  auch  gleichzeitig 
dazu  gezwungen,  mit  dm  Perforationen,  nicht  mit  den  Ulcera  zu  rechnen, 
um  /..  B.  die  Präge  von  angeborenen  Lücken,  von  der  Häufigkeit,  \om 
Sitze  derselben  u.  s.  w.  beantwortet  zu  erhalten.  Zur  Beurtheilung  des 
Leidens  Lassen  sich  das  Ileus  und  die  Perforation  nicht  immer  von  ein- 
ander trennen.  Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  da—  eine  Perforation 
«1«'-    Septum    einen    Substanz  Verlust    im    knorpeligen    TheiL  selben 

bedeutet. 
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I.  Pathologische  Anatomie. 

Es  liegt  nahe  anzunehmen,  dass  die  Lücken  im  Septum  ange- 
boren sein  können,  dass  es  sich  also  um  eine  Hemmungsbildung  handelt. 
Während  z.  B.  Voltolini  das  Vorkommen  angeborener  Lücken  bestreitet, 
liegen  von  verschiedener  Seite  Angaben  vor.  die  nicht  zu  verwerfen  sind. 
So  berichtet  Flatau.  dass  er  eine  grosse  Oeffnung  im  Knorpel  bei  einem 
gesunden  kräftigen  Manne  gefunden  hat:  schon  als  Kind  hatte  er  ein 
Vergnügen  daran  gehabt.  Bänder  und  Federn  durch  die  Oeffnung  durch- 
führen zu  können.  Flatau  erwähnt,  dass  Hyrtl  3 mal  angeborene  Lücken 
in  der  knorpeligen  Scheidewand  gefunden  hat.  Auch  Mackenzie  erwähnt, 
dass  Portal  und  Hildebrandt  angeborene  Lücken  beschrieben  haben. 
Hildebrandt,  der  Professor  der  Anatomie  in  Göttingen  gewesen  ist. 
erzählt,  dass  er  selbst  eine  angeborene  Lücke  in  dem  cartilaginösen 
Septum.  gros?  genug,  um  durch  dieselbe  eine  Erbse  durchzubringen. 
trägt.  Zu  den  häufigen  Befunden  scheinen  indessen  die  angeborenen 
Lücken  nicht  zu  gehören. 

Zuckerkandl  (Theil  I,  1S82  behauptet,  dass  die  Perforation  der 
knorpeligen  Nasenscheidewand  zu  den  häufigeren  Befunden  gehört.  Unter 
150  Leichen  hat  er  8 mal  Lücken  gefunden.  Wenn  die  Angaben  der 
Kliniker  etwas  sparsam  sind  oder,  wenn  die  Zahlen  überhaupt  nicht  gross 
sind,  hat  es  zweifelsohne  darin  den  Grund,  dass  viele  Perforationen  über- 
sehen werden:  der  eingeführte  Nasentrichter  wird  leicht  die  Perforation 
verlegen  können,  und  ausserdem  sind  dieselben  oft  mit  Borken.  Krusten. 
Schleim  u.  s.  w.  ausgefüllt.  Schaeffer  hat  22 mal.  Juras z  37 mal 
22  Männer  und  15  Frauen  im  Alter  von  12  bis  70  Jahren,  und  zwar 
nur  lmal  im  knöchernen  Theile  des  Septum),  Jessop  (8)  4 mal  und 
Thrasher  (15)  16 mal  Perforation  der  knorpeligen  Xasenscheidewand 
gefunden:  schliesslich  kann  ich  beifügen,  dass  ich  41  mal  (30  Männer 
und  11  Frauen)  Perforation  notiert  habe.  Das  gehört  zu  den  grössten 
Ausnahmen,  dass  mehr  als  eine  Perforation  da  ist:  bei  Jurasz  finden 
wir  bei  2  Patienten  2  Perforationen,  und  auch  Xatier  hat  multiple 
Perforation  beobachtet.  Der  Sitz  der  Perforationen  ist  sehr  verschieden, 
bald  mehr  nach  vorne,  bald  mehr  nach  hinten:  bald  findet  man  nur  einen 
kleinen  Substanzverlust  irgendwo,  bald  hat  sich  der  ganze  knorpelige 
Theil  in  ein  grosses  Loch  umgewandelt.  Foulerton  (10)  behauptet,  dass 
«las  bei  den  Cementarbeitern  vorgefundene  Loch  constant  an  der  Grenze 
des  Sept.  eart.  und  oss.  nahe  am  Boden  der  Nasenhöhle  sitzt,  was  doch 
zweifelhaft  erscheinen  muss.  Das  Septum  fibrös uni  wird  äusserst  selten 
angegriffen.  In  den  meisten  Fällen  fängt  das  der  Perforation  zugrunde 
liegende  Geschwür  an  der  Stelle  an.  wo  wir  auch  der  Epistaxis 
spontanea  und  den  Septumpolypen  am  häufigsten  begegnen. 
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Das  von  Voltolini  behauptete  idiopathische  Ulcus  perf.  greift  nie 
auf  die  knöcherne  Scheidewand  über,  eine  Angabe,  die  von  verschiedenen 
Verfassern,  u.  a.  von  Zuckerkandl.  unterstützt  wird.  Die  Form  der 
Löcher  ist  etwas  verschieden;  doch  scheint  die  runde  Form  am  meisten 
vorherrschend  zu  sein  (daher  das  .runde*  Geschwür).  Je  nach  der  Stufe 
in  der  Entwicklung  sind  die  Bänder  der  Perforation  mehr  oder  weniger 
glatt,  vernarbt;  gewöhnlich  findet  man  grössere  oder  kleinere  Krusten  an 
den  Bändern  haftend,  unter  welchen  der  noch  nicht  abgeschlossene  Processi 
deutlich  hervortritt. 

Die  Entwicklung  des  Ulcus  septi  narium  perforans  (simplex). 

Zuckerkandl  schreibt  (Theil  II,  S.  61V.  .Der  Process  beginnt 
stets  mit  einem  Substanzverlust  an  einer  der  beiden  Schleimhautüberzüge 
der  Nasenscheidewand.  Der  Band  des  Geschwüres  ist  zugescharrt  und 
vom  Knorpel  abhebbar.  Hierauf  folgt  ein  gleichfalls  scharfkantiger  Sub- 
stanzverlust im  Knorpel,  während  auf  der  Gegenseite  die  Schleimhaut 
noch  nicht  durchbrochen,  wohl  aber  sehr  dünn  ist.  Endlich  greift  das 
Geschwür  auch  auf  diese  über:  es  bildet  sich  ein  Loch,  und  das  Ulcus 
perforans  ist  vollständig  geworden.-  Im  II.  Theil,  S.  99,  beschreibt 
übrigens  Zuckerkandl  ein  Präparat,  an  welchem  man  deutlich  sehen 
konnte,  wie  die  Perforation  zustande  gekommen  war.  Es  zeigt  nämlich 
die  Schleimhautbedeckung  der  knorpeligen  Nasenscheidewand  auf  einer 
Seite  einen  rundlichen  Substanzverlust,  und  in  der  Umgebung  des  Defectes 
lässt  sich  die  verdünnte  Schleimhaut  leicht  vom  Knorpel  abheben:  hierauf 
folgt  ein  zweiter,  gegen  den  Kanu  verdünnter  und  scharfkantig  auslaufen- 
der Substanzverlust  im  knorpeligen  Septum,  der  sich  zu  dem  ersteren 
ähnlich  wie  die  Lücke  eines  Diaphragmas  zum  Rahmen  desselben  verhält, 
und  die  Schleimhautbekleidung  des  Septum  der  nachbarlichen  Seite  ist 
an  der  Stelle  des  Loches  im  Knorpel  ausnehmend  verdünnt:  in  einem 
anderen  Falle  ist  sie  sogar  schon  mit  einer  kleinen  Lücke  versehen: 
Zuckerkandl  schliesst  mit  folgender  Bemerkung:  „Nach  diesem  Befunde 
ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  ein  Geschwür  der  Schleimhaut  zu  Peri- 
chondritia  und  Perforation  des  Knorpels  führt  Schreitet  der  Process  fort, 
so  tritt  auch  auf  der  anderen  Seite  eine  Lücke  in  der  Xasenschleimhaut 
auf,  und  wenn  der  Process  ausheilt,  dann  erhält  man  ein  Bild,  wo 
bereits  beschriehen  wurde;  es  i-t  nämlich  der  Knorpelrand  des  Loches 
Qberhäutet.   A  nf  diese  Weise   scheinen   die  Löcher  im   knorpeligen 

Theil  zu  entstehen." 

Ihijek  (19),  der  Bich  der  Ansicht  Voltolinis  anschliesst,  hat  die 

Frage  einer  genauen  Untersuchung  unterwerfen:  er  verfügt  über  33  obdu- 
cierte  Fälle   in   allen  Stadien    und  unterscheidet,  seinen  Untersuchungen 
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zufolge,  6  Stadien  des  perforierenden  Geschwüres:  1.  Grauweisse  Ver- 
färbung der  oberflächlichen  Schleimhautschicht,  oder  nach  Abstossung 
derselben  oberflächliche  Ulceration ;  2.  deutliches  Geschwür  an  der 
Schleimhaut,  von  einem  scharfen  Rande  begrenzt,  mit  Resten  einer  nekro- 
tischen Schichte  bedeckt;  3.  Blosslegung  des  Knorpels;  4.  Durchbruch 
des  Knorpels;  5.  vollkommene  Perforation  der  Scheidewand;  6.  voll- 
kommene Perforation  mit  übernarbtem  Geschwürsrand.  Die  histologischen 
und  klinischen  Untersuchungen  führten  zu  dem  Ergebnis,  dass  das  perfo- 
rierende Geschwür  eine  wahrscheinlich  häufig  mit  Blutung  in  der  Schleim- 
haut beginnende,  sehr  chronisch  verlaufende  progressive  Nekrosis  der 
Schleimhaut  und  des  Knorpels  innerhalb  der  knorpeligen  Nasenscheide- 
wand ist,  welche,  ohne  in  der  umgebenden  Schleimhaut  erhebliche  Ver- 
änderungen hervorzurufen,  zur  Perforation  der  Scheidewand  führt  und 
nach  der  Perforation  spontan  zur  Heilung  gelangt.  Als  Resultat  der 
Ulceration  bleibt  ein  kreisförmiger,  mit  scharfen  glatten  Rändern  ver- 
sehener, Defect  übrig.  Der  Geschwürsprocess  steht  mit  Syphilis  in  keinerlei 
Zusammenhang,  auch  nicht  mit  Tuberculose  und  Diphtherie,  sondern  ist 
wohl  der  Einwirkung  des  Staphylococcus  pyog.  aureus  und  Streptococcus 
pyog.  zuzuschreiben. 

Suchannek  (26)  hat  den  Rand  einer  Voltolini'schen  Perforation 
mikroskopisch  untersucht  und  gefunden:  „ Metaplasie  des  oberflächlichen 
Epithels  in  Plattenepithel.  In  der  Tunica  propria  erscheint  das  unmittel- 
bar unter  der  Membr.  propr.  gelegene  adenoide  Gewebe  in  horizontalen, 
einander  parallelen  Streifen  angeordnet,  die  durch  ähnlich  gelagerte, 
goldgelbe  Pigmentzellenzüge  unterbrochen  und  durchsetzt  sind.  Tiefere 
Schicht  der  Tunica  propria  ist  drüsenärmer  als  die  Umgegend,  enthält 
Narbengewebe  und  in  dasselbe  eingebettet  die  theilweise  abgeschnürten 
„ cystisch  degenerierten",  mit  colloiden  Massen  gefüllten  Reste  der  atro- 
phischen Drüsen.  Keine  Riesenzellen  und  keine  Tuberkelbacillen.fc 

In  der  rhinologischen  Literatur  sind  die  Angaben  über  den  Lupus 
septi  narium  recht  sparsam.  Wenn  man  indessen  die  vielen  grossen 
Destructionen  des  Septum  und  das  Hineinsinken  der  Nasenspitze  wegen 
Schrumpfung  der  Weichtheiie  der  Nase  bei  Lupus  ins  Auge  fasst.  dann 
liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  wir  in  gewissen  Stadien  der  Entwicklung 
des  Destructionsprocesses  eine  Verschmelzung  des  Septum  mit  nach- 
folgender Lochbildung  würden  verfolgen  können.  Und  in  der  That  verfügt 
jeder  Rhinologe  über  Fälle  dieser  Art;  nur  kommen  die  Patienten  leider 
in  der  Regel  zu  spät,  um  dem  Processe  Einhalt  thun  zu  können;  es  ist 
mir  wenigstens  so  gegangen.  In  meinen  3  Fällen  finde  ich  neben  der 
Perforation  einen  weit  vorgeschrittenen  Lupus  theils  in  der  Nase,  theils 
im  Gesichte,  theils  im  Gaumen,  Rachen  und  Kehlkopf.  Chiari  (5),  der 
•einen  Fall  von   Perforation    des    knorpeligen    Septum    auf  lupöser   Basis 
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nebst  frischem  Lupus  an  der  Nasenspitze  und  der  linken  Wange  ver- 
öffentlicht, giebt  an.  dass  die  lupösen  Ulcera  flach  und  mit  schwach 
entzündeten  Rändern  versehen  und  oft  von  Knötchen  umgeben  sind:  die 
Knötchen  nekrotisieren  auch.  Charakteristisch  für  den  Process  ist  der 
langsame  Verlauf. 

Etwas  zahlreicher  sind  die  Quellenangaben,  welche  die  Tuberculose 
<le>  Septum  betreffen.  Zuckerkandl  giebt  an.  dass  er  nur  einen 
unzweifelhaften  Fall  von  Tuberculose  gesehen  hat;  es  bestand  eine  univer- 
selle Tuberculosis.  Am  knöchernen  Antheil  des  Septum.  nicht  weit  vom 
Nasendache,  fand  sich  ein  über  bobnengrosses  Geschwür,  das  bereits  eine 
Perforation  veranlasst  hatte.  Bei  der  Besprechung  der  so  selten  vor- 
kommenden Tuberculose  sagt  Zuckerkandl:  .An  dieser  Stelle 
möchte  ich  die  Bemerkung  machen,  dass  Geschwüre  der  Nasen- 
Bchleimhant  überhaupt  selten  sind.-  C.  Rosenthal  findet  die 
Tuberculose  1.  entweder  in  Form  von  Geschwülsten  verschiedener  Grösse 
(granulierende  Form)  oder  2.  als  Ulceration  und  Geschwüre,  oder  3.  als 
Mischformen.  Der  Verlauf  der  miliaren  oder  noch  grösseren  Knötchen 
ist  übrigens  derselbe  hier,  wie  im  übrigen  Körper,  d.  h.  .Zerfall  der 
Knötchen.  Confluenz  mit  den  Nachbarn,  schliesslich  Ulcus:  auch  bei  den 
grösseren  Tumoren  fängt  der  Zerfall  im  Centrum  an."  Dass  das  End- 
resultat in  vielen  Fällen  eine  Durchlöcherung  des  Septum  wird,  braucht 
nur  angedeutet  zu  werden.  Eine  nicht  unwichtige  Bemerkung  fügt  übrigens 
Rosenthal  hinzu:  .Tuberkelbacillen  findet  man  auffallender 
Weise  nur  in  seltenen  Fällen.-  Schaeffer  (7)  hat  8  Fälle  von 
Tuberkelgeschwülsten  (mit  mikroskopischer  Untersuchung  von  Na  — 
in  2  Fällen)  am  Sept.  cartilag.  veröffentlicht:  4  dieser  Fälle  endeten  mit 
Perforationsbildung  des  Knorpels:  übrigens  sagt  Schaeffer.  dass  die 
Fälle  im  ganzen  selten  sind.  Hajek  (cit.  von  Zuckerkandl)  findet  die 
Tuberculose  in  Form  von  Geschwüren,  miliaren  Knötchen  und  grösseren 
Granulationsgeschwülsten  der  Schleimhaut.  Die  Granulationsgeschwülste 
befinden  sich  gewöhnlich  an  der  Nasenscheidewand,  greifen  leicht  in  die 
Tiefe  und  perforieren  nicht  selten  das  Septum.  Die  miliaren  Knötchen 
der  Nasenschleimhaut  bestehen  an  der  Peripherie  aus  Lymphzellen  und 
einem  Interstitiellen,  bindegewebigen  Stroma;  Riesenzellen  wurden  auch 
gefunden.  Die  Knötchen  waren  theilweise  verkäst.  Die  Geschwüre 
einen  stink  aufgeworfenen  Kami,  dessen  Stroma  in  grösserer  Menge  mit 
kleinen  Rundzellen  Infiltriert  ist.  Geschwüre  und  grössere  Granulations- 
shwülste  combinieren  sich  häufig;  dies  ist  begreiflich,  da  ja  die 
Granulationsgeschwülste  im  Bpäteren  Verlaufe  alcerös  zerfallen.  Die  diffuse 
tuberculose  Infiltration,  die  auf  ausgedehnte  Strecken  bin  die  Schleimhaut 
zerstört,  entsteht  auf  die  Weise,  dass  zu  gleicher  Zeil  Gruppen  von 
Knötchen  aufschiessen,  die  zusammenfiiessen  und  bald  zerfallen.  Seifert 
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(14)  hat  in  der  Literatur  31  Fälle  von  tuberculösen  Ulcerationen  in  der 
Nase  gefunden:  10 mal  war  der  Sitz  ausschliesslich  am  Septum,  in  den 
übrigen  Fällen  theils  am  Septum,  theils  am  Nasenboden;  2 mal  war  das 
Septum  perforiert.  Seifert  erwähnt,  dass  Michelson  als  der  erste  darauf 
aufmerksam  gemacht  hat,  dass  tuberculöse  Ulcerationen  der  Nasen- 
scheidewand eine  rundliche  oder  unregelmässige  Form  haben,  während 
die  syphilitischen  Ulcera  am  Septum  sich  als  longitudinale  Furchen 
repräsentieren. 

Was  das  syphilitische  Ulcus  am  Septum  betrifft,  muss  ich  ge- 
stehen, dass  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  über  diesen  Punkt  recht 
wenig  gefunden  habe.  Im  allgemeinen  beschränken  sich  die  Angaben 
auf  die  infolge  zerfallener  Gummata,  Perichondritis  und  Periostitis  ent- 
standenen Ulcerationen.  die  schliesslich  zu  Nekrotisierung,  resp.  Perforations- 
bildung, und  zwar  mit  Vorliebe  im  knöchernen  Theil  des  Septum  führen. 
Es  handelt  sich  um  die  tertiäre  Syphilis,  die  grobe  Gewebsstörung  her- 
vorruft; und  noch  mehr  als  sonst,  haben  wir  hier  mit  dem  fertig  gebildeten 
Loch  zu  thun,  oder,  weil  die  Kranken  unsere  Hilfe  in  der  Regel  zu  spät 
suchen  (am  meisten  wegen  Nasenverstopfung),  mit  einem  so  weit  vor- 
geschrittenen krankhaften  Process,  dass  wir  neben  Ulceration  schon 
Sequesterbildung  finden. 

Auf  die  äussere  Form  der  Nase  wirken  die  Geschwüre,  resp.  die 
Perforationen  sehr  verschiedenartig  ein.  Während  die  so  häufig  gefundenen 
Perforationen  im  knorpeligen  Theil  als  Eegel  gar  keinen  Einfluss  auf 
die  äussere  Gestalt  ausüben,  solange  sie  noch  von  einem  Rahmen  ein- 
gefasst  sind,  können  die  grossen  Substanzverluste,  die  dem  Nasenrücken 
seine  Stütze  wegnehmen,  zu  allerlei  Missgestaltungen  Veranlassung 
geben.  Zuckerkandl  berichtet  über  10  Fälle  von  Nasensyphilis,  unter 
denen  die  äussere  Nase  in  9  Fällen  eingesunken  war,  weil  die  knorpelige 
Scheidewand  perforiert  war;  in  dem  10.  Falle  war  die  Nase  intact,  weil 
keine  Perforation  da  war.  [Gerlach  (29,  S.  14)  bestreitet  übrigens  die 
Richtigkeit  dieser  Behauptung  von  Zuckerkandl.]  Zuckerkandl  meint, 
dass  die  Neubildung  in  der  Umgebung  der  knorpeligen  Nase  nach  Septum- 
defecten  wesentlich  dazu  beiträgt,  dass  die  äussere  Nase  sammt  dem 
knöchernen  Rücken  einsinkt  und  sich  abflacht.  Eine  ähnliche  Auffassung 
spricht  auch  Schech  aus.  Uebrigens  kennen  wir  ja  alle  die  auf  der 
Mitte  des  Nasenrückens  eingesunkene  Nase,  eine  Folge  der  tertiären 
Syphilis  der  Nasenscheidewand,  die  sogenannte  Sattelnase  (deutlich  ab- 
gebildet bei  Lang  (4,  S.  262).  —  Finger  (5)  erklärt  das  sattelförmige 
Einsinken  der  Nase  an  der  Grenze  der  knöchernen  und  knorpeligen  Nase 
durch  den  Verlust  der  Siebbeinplatte  bedingt,  eine  Auffassung,  die  auch 
Lang  theilt.  Dass  die  Form  der  Nase,  trotz  enormer  Substanzverluste 
im  Septum  intact  bleiben  kann,  findet  man  von  verschiedenen  Verfassern 
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angegeben.  So  z.  B.  sah  Chiari  in  einem  Falle  Verlust  des  ganzen 
Septum  bis  auf  den  häutigen  Theil  ohne  jede  Verunstaltung  der  äusseren 
Xase.  Noch  schlimmer  sind  die  von  Finger  beobachteten  Fälle,  in 
welchen  alle  inneren  Nasenknochen  fehlten  und  beide  Nasenhöhlen  einen 
grossen  zeltförmigen  Raum  darstellten,  ohne  dass  die  Form  der  Xase  ge- 
ändert worden  war.  Dass  ein  solcher  Ausgang  zu  den  grossen  Selten- 
heiten  gehört,  liegt  auf  der  Hand.  Die  grosse  Anzahl  von  Sattelnasen 
spricht  auch  entschieden  gegen  einen  so  .glücklichen"  Verlauf.  Von 
einem  typischen  Eingesunkensein  der  Xase  bei  der  Syphilis  kann 
man  wohl  eigentlich  nicht  sprechen:  denn  wir  finden,  wie  oben  angeführt, 
jedenfalls  zwei  Formen  von  Verunstaltungen,  alle  beide  von  derselben 
Krankheit  herrührend.  Es  gibt  ausserdem  andere  Formen,  z.  B.  die  von 
Fournier  beschriebene:  nez  en  lorgnette,  wo  der  vordere  Theil  in  den 
hinteren  Theil  eingeschoben  zu  sein  scheint.  Das  Eingesunkensein  der 
Nasenspitze  finde  ich  auch  für  die  Syphilis  nicht  pathognomonisch,  denn 
auch  bei  dem  Lupus  begegnen  wir  vielen  Fällen,  wo  die  Xasenspitze 
„zugespitzt"  worden  ist  und  nach  unten  sieht. 

2.  Aetiologie. 

Voltolini  schreibt  in  seinem  Handbuch  von  dem  perforierenden 
Geschwüre  der  Xasenscheidewand:  „Dieses  Leiden  halte  ich  für  ein 
ganz  eigenartiges,  welches  man  unter  kein  Capitel  in  den  Lehrbüchern 
unterbringen  kann,  und  eigentlich  nichts  Analoges  in  anderen  Organen 
darbietet",  und  fügt  hinzu:  „Die  Aetiologie  ist  ganz  dunkel.-  Es  handelt 
sich  also  um  eine  Krankheit  *sui  generis"  ohne  Analogon.  Den  Worten 
eines  so  erfahrenen  Mannes  muss  man  selbstverständlich  einen  grossen 
Werth  beilegen.  Es  kann  aber  auch  gefährlich  werden,  dem  alten  Worte 
.jurare  in  verba  magistri"  zu  genau  zu  folgen,  umsomehr  als  von  be- 
währter Seite  eine  abweichende  Ansicht  ausgesprochen  worden  ist.  Wenn 
wir  die  Literatur  durchblicken,  finden  wir  —  und  hier  muss  ich  vielleicht 
zum  Ueberrluss  nochmals  hervorheben,  dass  die  meisten  Verfasser  nicht 
von  dem  Ulcus,  sondern  von  dem  Ausgange  desselben,  der  Perforation, 
sprechen  —  dass  nebst  dem  Voltolini'schen  Geschwüre  auch  Geschwüre, 
bezw.  Perforationen  von  ganz  bestimmter  Ursache  beschrieben  werden. 
Ich  meine,  das-  -ich  diese  zwei  Auffassungen  doch  auf  einem  Punkte 
begegnen  werden.  Dämlich  in  der  Frage  von  einer  localen  Ernährun  gs- 
störung;  schliesslich  ist  es  bei  gewissen  Beziehungen  ganz  egal,  ob  eine 
Ulceration,  die  mit  einer  Perforati»  nsbildung  endet,  von  einer  Anämie. 
einer  Aetzung,  einer  [nfection,  einer  Coagulationsnekrose  und  Dyskrasie 
u.  s.  w.  abhängig  ist;  da-  Resultal  bleibl  dasselbe;  die  Gewebe  werden 
lediglich  zerstört.  Hier  möchte  ich  gleich  mit  einer  allgemeinen  Be- 
merkung   kommen.      Es    ist    klar,    dass    der  in   socialer  und   hygienischer 
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Beziehung  schlecht  gestellte  Theil  der  Bevölkerung  ganz  andere  ernst- 
hafte Formen  der  verschiedenen  menschlichen  Leiden  muss  aufweisen 
können,  als  der  besser  gestellte  Theil  der  Menschheit.  Ein  schlechtes 
Blut  giebt  schlechte  Ernährung  und  infolge  dessen  nimmt  ein  Leiden 
Dimensionen  an,  die  sonst  nicht  erreicht  worden  wären.  Das  geht  deutlich 
hervor,  wenn  man  die  Clientel  auf  einer  Privatklinik  mit  derjenigen 
auf  einer  Poliklinik  vergleicht.  Lehrt  ja  doch  die  tägliche  Erfahrung, 
dass  z.  B.  bei  der  Tuberculose  unser  bestes  Heilmittel  „eine  Stärkung 
des  ganzen  Organismus"  ist.  Natürlicherweise  lässt  sich  nicht  ohne 
weiters  eine  solche  Ansicht  auf  unser  Thema  gänzlich  anwenden;  muss 
cum  grano  salis  verstanden  werden  und  wird  wohl  so  ihre  Berechtigung 
finden. 

Eigentlich  scheint  mir  Voltolini  etwas  inconsequent  zu  sein,  wenn 
er  meint,  keine  Aetiologie  gefunden  zu  haben.  Denn  er  sagt:  »Nach 
meiner  Meinung  haben  wir  es  hier  mit  einem  hämorrhagischen  Ge- 
schwür zu  thun.*  Er  macht  den  grossen  Blutreichthum  des  Septum 
cartilag.  für  das  Entstehen  des  Ulcus  verantwortlich.  Der  Blutreichthum 
veranlasst  nämlich  häufig  ein  Platzen  eines  Gefässes.  woraus  sich  dann 
ein  Ulcus  entwickeln  kann.  Also  hat  eine  Ernährungsstörung  schon  an- 
gefangen, und  der  Schritt  zur  Bildung  eines  Geschwürs  und  einer  Per- 
foration ist  nicht  gross.  Diese  Erklärung  ist  recht  plausibel  und  steht 
in  gutem  Einklänge  mit  der  von  Zuckerkandl  eingeführten  Lehre  von 
der  Xanthose.  Er  schreibt  nämlich:  ,Bei  einer  anderen  Form  von 
Rhinitis  treten  intensive  Blutungen  in  das  Schleimhautstroma  hinein 
auf.  und  die  Mucosa  acquiriert  später,  wenn  der  Process  abgelaufen  ist. 
und  das  ausgetretene  Blut  die  typischen  Metamorphosen  durchgemacht 
hat,  eine  gelbliche,  schmutzig  gelbbraune,  oder  rostbraune,  höchst  auf- 
fallende Färbung,  die  ich  als  Xanthose  der  Nasenschleimhaut  bezeichnen 
werde.  Diese  Verfärbung  tritt  an  der  Nasen  Scheidewand  allein  auf  oder 
auch  an  der  äusseren  Nasenwand,  an  den  Muscheln  und  am  Nasenboden, 
ist  mehr  gleichmässig  ausgebreitet,  oder  es  wechseln  normale  mit  gelb- 
braun gefärbten  Stellen  ab."  In  diesem  Zusammenhange  möchten  wir 
folgende  Aeusserung  von  Zuckerkandl  (II.  Theil,  S.  62)  anführen: 
„Die  Xanthose  des  Septum  scheint  mir  nun  ein  wesentlich  prädisponierendes 
Moment  für  die  Entwicklung  des  Ulcus  perforans  septi  zu  sein,  indem 
durch  die  Auflockerung  des  Schleimhautstroma  und  durch  die  Erweiterung 
der  Drüsenmündungen  das  Schleimhautinnere  förmlich  geöffnet  und  der 
Infection  zugänglich  gemacht  wird.  Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
dem  Ulcus  stets  ein  xanthotischer  Process  am  Septum  cartilag.  voran- 
geht. Darauf  weisen  die  Blutungen  hin,  die  in  einzelnen  der  Fälle  als 
Vorläufer  der  Geschwüre  beobachtet  werden.  Kommt  es  zur  Infection. 
so  entsteht  das  Geschwür,  dessen  schleichender  Verlauf  durch  die  infolge 
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<ler  Hämorrhagien  und  der  verödeten  Capillaren  herabgesetzte  Ernährungs- 
verhältnisse  erklärt  werden  kann.  Unterbleibt  eine  Infection  der  ge- 
schwächten Stelle,  so  kann  eine  partielle  Atrophie  am  Septum  auftreten. 
Wir  hätten  demnach  für  die  Atrophie  des  Septum  wie  für  das  Ulcus 
folgende  Stadien  zu  beachten:  a)  Verletzung,  langandauernde  mechanische 
Irritation  (etwa  KratzefTect)  des  Schleimhautüberzuges  der  knorpeligen 
Scheidewand;  b)  Hämorrhagien  in  das  Schleimhautgewebe  —  Xanthose: 
c)  Verödung  der  Capillaren  und  dadurch  mangelhafte  Ernährung:  dj  par- 
tielle Atrophie,  bezw.  Ulcus  perforans,  je  nachdem  eine  Infection  statt- 
findet oder  nicht." 

In  dieser  Erklärung  scheint  mir  der  Schlüssel  zur  Bildung  des 
Ulc.  per  f.  sept.  gegeben  zu  sein.  Wir  haben  nämlich  mit  einer  aus- 
gesprochenen Ernährungsstörung  zu  thun:  und  wenn  Voltolini  meint, 
dass  es  im  ganzen  Organismus  kein  Analogon  giebt,  dann  möchte  ich 
doch  behaupten,  dass  wir  das  Ulcus  ventriculi,  Ulcus  septi  nasi  und 
mal  perforant  du  pied  ungezwungen  unter  demselben  Gesichtspunkte 
werden  betrachten  können.  Denn  allen  dreien  liegt  eine  Ernährungsstörung 
zugrunde.  Die  Lehre  von  Zuckerkandl  dient  indessen  nur  dazu,  die 
Entstehung  des  runden  Geschwüres  der  Xasenscheidewand  zu  erklären: 
sie  lässt  den  übrigen  Theil  der  Geschwüre  und  Perforationen  unbeant- 
wortet; ja  Zuckerkandl  geht  (wie  auch  Voltolini  und  Hajek)  so  weit, 
dass  er  behauptet,  dass  weder  Lues  noch  Tuberculose  und  Lupus  dem 
Processe  zugrunde  liegen.  Meiner  Meinung  nach  ist  es  zu  gewagt,  einzig 
und  allein  eine  Störung  im  Blutstromgebiete  anzunehmen,  also  eine  primäre 
Affection.  Es  bleibt  also  die  Frage:  finden  wir  für  das  zur  Perforation 
führende  runde  Geschwür  so  eigenartige  Bedingungen,  dass  wir  noch  die 
Bezeichnung:  idiopathisches  Geschwür,  aufrechthalten  können,  oder 
liegt  in  letzter  Instanz  allen  Geschwüren  und  Perforationen  etwas  Ge- 
meinsames —  mit  Modifikation  —  zugrunde?  Dieser  Zweifel  scheint 
mir  wenigstens  berechtigt,  wenn  man  die  Angaben  der  verschiedenen  Ver- 
fasser über  die  Aetiologie  der  Perforation  genau  studiert. 

[ch  will  nicht  so  weit  gehen  wie  Jurasz,  der  behauptet,  dass  das 
Ileus  perf.  bei  gesunden  Menschen  nicht  denkbar  ist.  Gesund  kann  man 
jedenfalls  sein,  trotzdem  man  eine  Blutung  am  Septum  mit  danach 
folgender  Geschwürs-  und  Perforationsbildung  darbietet.  A.uch  erhält 
Jurasz  kaum  allgemeine  Zustimmung,  wenn  er  das  Bohren  und  Kratzen 
als  Ursache  bestreitet;  hat  .loch  Zuckerkandl,  wie  oben  angeführt,  dem 
Kratz  eile  et  eine  besondere  Bedeutung  zugeschrieben.  Der  Einfluss  eine- 
Trauma  Ist  übrigens  von  vielen  Verfassern  angenommen  [Grünwald, 
Bresgen,  Hajek  (theilweise),  Preudenthal  (25),  Etupp  28  und 
Dietrich  (38)];  auch  schein!  das  Bohren  mit  dem  Finger,  am  die  Nase 
von  Staub  u.  s.  w.  zu  befreien,        wie  es  die  in  Cement-  und  chemischen 
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Fabriken  angestellten  Arbeiter  thun  —  wesentlich  zur  Bildung  eines 
Ulcus,  vielleicht  allein  durch  die  Gefässverletzungen,  beizutragen.  Ob 
der  chemische  Stoff  hiebei  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  ist  unbestimmt. 
Grünwald  meint  für  das  chromsaure  Kali  nein.  Baum  garten  (9)  für 
das  Arsen  ja.  Rosenfeld  meint,  dass  Xagelkratzen  auszuschliessen  ist, 
weil  die  Perforation  gewöhnlich  so  hoch  sitzt.  Es  handelt  sich  seiner 
Meinung  nach  um  eine  Trophoneurose.  welcher  Anschauung  sich  auch 
Jacoby  anschliesst.  Mir  haben  viele,  und  zwar  ganz  gesunde  Patienten 
angegeben,  dass  die  üble  Gewohnheit  mit  dem  Finger  in  der  Nase  zu 
bohren  allmählich  zur  Bildung  eines  Geschwürs  und  einer  Perforation 
geführt  hat.  In  einem  Falle  behauptete  der  Patient,  dass  die  Perforation 
nach  einer  Galvanokauterisation  am  Septum  entstand.  —  Wenn  also 
die  Gefässverletzungen  [mit  Thrombusbildung.  Schiffers  (30)]  in  vielen 
Fällen  zugrunde  liegen,  kann  es  uns  auch  nicht  überraschen,  dass  die 
chronische  Rhinitis,  besonders  die  atrophierende  Form,  wo  wir  Borken- 
bildung fast  immer  finden,  eine  Geschwürsbildung  veranlasst.  Wo  Borken- 
bildung ist,  findet  man  leicht  eine  Fissur;  das  kennen  wir  von  den 
häufigen,  mit  Borken  bedeckten  Fissuren  in  den  Nasenöffnungen.  Unter 
meinen  41  Fällen  habe  ich  viermal  Perforation  bei  der  Rhinitis  atroph, 
gefunden,  ohne  dass  ein  anderes  ätiologisches  Moment  nachzuweisen  war. 
Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  übrigen  in  der  Literatur  angegebenen 
Ursachen  der  Bildung  einer  Perforation,  dann  begegnen  wir  in  erster 
Linie  der  Syphilis  und  der  Tuberculose.  Für  die  Syphilis  können 
folgende  Angaben  angeführt  werden:  Juras z  fand  dieselbe  in  23  Fällen 
(62  Proc),  Schaeffer  (7)  unter  22  Fällen  15mal  und  Campbell  (17) 
unter  25  Fällen  20mal;  ausserdem  erwähnen  Schech.  Baumgarten. 
Rupp  u.  a.  die  Syphilis  als  bestimmte  Ursache.  Unter  meinen  41  Fällen 
habe  ich  21  mal  die  Syphilis  notiert.  Die  Tuberculose  ist  u.  a.  von 
Schaeffer,  Schech,  Riedel,  Rupp,  Werner  (IG),  Zimmik  (22)  und 
Weichselbaum  (3)  als  Ursache  behauptet.  Der  letztgenannte  Verfasser 
hat  eine  abweichende  Erklärung  über  den  Einfluss  der  Tuberculose  aus- 
gesprochen. In  16  seiner  Fälle  von  perforierendem  Geschwür  des  Septum 
waren  die  betreffenden  Personen  an  chronischer  Tuberculose  gestorben 
und  fanden  sich  sowohl  in  den  Lungen  als  auch  in  den  übrigen  Organen 
tuberculose  Processe.  Weichselbaum  hat  nur  an  tuberculösen  Leichen 
das  perforierende  Geschwür  gefunden,  besonders  bei  männlichen  jungen 
Individuen;  er  betrachtet  die  Geschwüre  nicht  als  tuberculose,  sondern 
als  durch  einen  bestimmten  Spaltpilz  hervorgerufen.  Ich  habe  nur  einen 
Fall  zu  notieren.  —  Der  Lupus  scheint  im  ganzen  selten  zur  Perforations- 
bildung Veranlassung  zu  geben;  das  hängt  indessen  vielleicht  damit  zu- 
sammen, dass  nur  die  Minderzahl  der  Lupösen  die  Specialkliniken  für  Nasen- 
krankheiten aufsucht.  Auch  scheint  die  Bevölkerung  zu  dieser  Krankheit 


Die  Erkrankungen  der  Nasenscheidewand.  487 

verschieden  geneigt  zu  sein.  Crocker  findet  in  Amerika  sehr  selten  den 
Lupus;  auch  in  England  scheint  die  Krankheit  seltener  zu  sein  als  auf 
dem  Continent.  In  einzelnen  Gegenden  in  Dänemark,  wo  die  „Scrophulose* 
"besonders  herrscht,  war  jedenfalls  früher  die  Zahl  von  Lupösen  verhältniss- 
mässig  bedeutend.  Bei  drei  mit  Lupus  behafteten  Patienten  hatte  ich 
•eine  Perforation  gefunden,  und  in  zwei  Fällen  habe  ich  sie  infolge  von 
Ulceration  entstehen  sehen. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  Diphth eritis  mit 
Gangrän,  Abscesse,  diffuse  Phlegmone  (Schech),  Morb.  Brigthii 
Oloncorge,  27),  Scrophulose  (Schaeffer  7mal  unter  22  Fällen). 
Febris  typhoidea  (Fleischer,  24:  Gelle  23)  als  Ursache  angegeben 
werden. 

Nachdem  wir  jetzt  eine  Reihe  von  ätiologischen  Momenten,  die  von 
einigen  Verfassern  für  die  Entstehung  der  Geschwüre  und  Perforationen 
absolut  verworfen  werden,  angeführt  haben,  versteht  man  schwerlich,  wie 
man  so  viele  Angaben,  auf  genaue  klinische  Beobachtung  gestützt,  ver- 
neinen kann.  Wenn  ich  meine  41  Fälle  betrachte,  finde  ich:  7 mal  keine 
bestimmte  Aetiologie,  21  mal  die  Syphilis,  2mal  ein  Trauma,  3mal  die 
Scrophulose,  lmal  die  Tuberculose,  3 mal  den  Lupus  und  4 mal  die  Rhi- 
nitis atrophic.  angeführt.  Ich  habe  also,  um  ein  Beispiel  zu  wählen,  21 
Patienten  mit  tertiärer  Syphilis  getroffen,  wo  eine  Perforation  bestand,  und 
wo  ich  keine  Veranlassung  gefunden  habe,  dieselbe  einer  anderen  Krankheit 
zuzuschreiben.  Ich  habe  mit  eigenen  Augen  einen  fortschreitenden  lupösen 
Process,  der  mit  Perforationsbildung  endete,  gesehen;  also  muss  ich 
doch  mit  vollem  Recht  den  Lupus  als  ätiologisches  Moment  in  meine 
Krankengeschichte  eintragen.  Und  wenn  ich  jetzt  die  vielen  anderen  Ur- 
sachen mit  den  meinigen  zusammenlege,  dann  komme  ich  zu  dem  Resul- 
tate: Es  können  viele  Krankheiten  zur  Ernährungsstörung.  Thrombus- 
bildung,  Coagulationsnekrose  oder  wie  man  es  nennen  will,  Veranlassung 
geben.  Ob  in  dem  einen  Fall  Zerfall  von  Lupusknötchen  oder  von  tuber- 
culösen  Infiltraten,  oder  eine  Perichondritis  und  Periostitis  infolge  der 
Syphilis,  der  Diphtherie  oder  einer  Phlegmone  stattfindet,  das  bleibt 
schliesslich  ganz  irrelevant;  der  von  dem  schädlichen  A.gens  getrofiene 
Theil  verliert  an  Widerstandsfähigkeit,  kann  unter  günstigen  Verhältnissen 
ausheilen  oder  geht  in  vielen  Fällen  zugrunde,  woraus  also  schliesslich 
«'in  Substanzverlust  resultiert. 

Jede  einseitige  Auffassung  scheint  uns  daher  incorrect  zu  Bein. 

3.  Symptomatologie. 
Im  allgemeinen  verursachen  die  Geschwüre  der  Nasenscheidewand 
dem    Patienten   sehr   geringe  Unannehmlichkeiten.     Die   meisten  Klagen 
entstehen  daraus,   dass  die    Nase    mein-  oder  weniger  verleerl   wird,    was 
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eine  Folge  des  Ulcerationsproeesses  mit  Ausfallung  der  betreffenden 
Nasenhälfte  ist.  oder  dass  die  lästige  Borkenbildung  ein  fortwährendes 
Bohren  und  Kratzen  mit  dem  Finger  nothwendig  macht.  Die  dadurch 
entstehenden  Blutungen  sind  meistens  geringfügig.  Schmerzen  sind 
seltener  da.  Ein  übelriechender  Ausmiss.  der  durchaus  nicht  pathogno- 
monisch  ist.  kommt  mitunter  vor.  besonders  bei  den  mit  raschem  Zerfall 
der  Gewebe,  der  Knorpel  und  Knochen  verlaufenden  Processen  und  als 
Regel  bei  den  tertiär  syphilitischen  Knochenleiden. 

Was  die  ausgebildete  Perforation  betrifft,  so  bleibt  dieselbe  ge- 
wöhnlich dem  Patienten  ganz  unbekannt:  er  ist  im  allgemeinen  darüber 
erstaunt,  wenn  man  ihm  sagt,  dass  sich  ein  Loch  im  Septum  vor- 
rindet. Die  lästige  Borkenbildung  macht  oft  den  Eindruck  eines  Fremd- 
körpers in  der  Nase,  und  so  entdeckt  der  Kranke  mitunter  ganz  zufällig 
die  Perforation. 

Wie  oben  angeführt,  ist  eine  Verunstaltung  der  äusseren  Xase 
seltener  die  Folge  der  Perforation.  Ein  Abflachen  oder  Einsinken  der  Nase, 
das  sich  allmählich  bildet,  bewirkt  indessen,  dass  der  Kranke  schleunigst 
ärztliebe  Hilfe  sucht. 

4.  Diagnose. 

Die  Diagnose  eines  Geschwürs  oder  einer  Perforation  am  Septum 
verursacht  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten.  Eine  genaue  Untersuchung 
mit  Spiegel  und  Sonde  wird  uns  die  Verhältnisse  enthüllen  können.  Umso 
schwieriger,  um  nicht  zu  sagen  unmöglich  in  vielen  Fällen,  ist  die 
Differentialdiagnose.  Besonders  ist  das  der  Fall  bei  dem  Lupus  und 
der  Tuberculose.  zwei  Krankheiten,  die  vielleicht  miteinander  verwandt, 
in  klinischer  Beziehung  aber  so  verschieden  sind,  dass  man  ihre  Identität 
bezweifeln  muss.  Es  gab  eine  Zeit,  wo  man  die  Differentialdiagnose 
zwischen  diesen  Krankheiten  leichter,  und  zwar  nicht  weniger  correct 
als  heute  stellte,  indem  man  der  Diagnose  den  klinischen  Verlauf  haupt- 
sächlich zugrunde  legte.  Das  war  die  Zeit  vor  der  Entdeckung  des 
Tuberkelbacillus  und  vor  der  Einführung  der  Lehre  von  der  Local- 
tuberculose.  Nachdem  man  später  sowohl  in  den  tuberculösen  als  auch 
in  den  lupösen  Theilen  den  Bacillus  Kochii  nachgewiesen  hatte,  wurden 
die  zwei  Affectionen  identificiert.  und  man  zog  ganz  einfach  den  Schluss: 
weil  wir  in  einem  Lupusknötchen  mittelst  des  Mikroskopes  den  Bacillus 
finden,  darum  handelt  es  sich  nicht  um  den  Lupus,  sondern  um  die 
Tuberculose.  Man  hat  hier  die  Bedeutung  des  Bacillus  erheblich  über- 
trieben: man  hat  vielleicht  übersehen,  dass  nebst  dem  Lupus  auch  eine 
Tuberculose  vorhanden  war.  und  schliesslich  hat  man  vergessen,  dass  oft 
gar  keine  Bacillen  bei  der  Nasentuberculose  zu  finden  sind.  Dasselbe 
ist  der  Fall  bei  der  Lungenphthi:  den  käsig  entarteten  Halsdrüi 
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u.  s.  w.  Der  Werth  des  Tuberkelbacillus  muss  meiner  Meinung  nach 
daher  mit  Reserve  angenommen  werden,  obschon  derselbe  von  bewährter 
Seite  behauptet  wird. 

Die  Schwierigkeit  bei  der  exaeten  Diagnose  steigert  sich,  wenn 
gleichzeitig  Tuberculose  der  Nasenschleimhaut  und  Lupus  der  äusseren 
Nase  auftreten;  So  kommt  man  z.  B.  zu  einer  solchen  Aeusserung  wie 
die  von  Zarniko  vertretene.  Er  sagt  nämlich:  .Eine  Tuberculose  der 
Schleimhaut,  die  klinisch  dem  Hautlupus  ähnlich  ist.  mag  man  als  Lupus 
bezeichnen,  ob  daneben  Hautlupus  vorhanden  ist  oder  nicht.  In  diesem 
Sinne  unterscheidet  Hahn  klinisch-anatomisch  drei  verschiedene  Formen 
der  Nasentuberculose:  1.  die  ulceröse  Form:  flaches  Geschwür  mit 
unterminierten  nicht  wie  beim  Lupus  wallartigen)  ausgebuchteten  Rändern. 
2.  die  knotige  Form:  Auftreten  eines  oder  mehrerer  Tumoren  mit  glatter 
Oberfläche,  3.  die  granulöse,  zweifellos  ars  Lupus    aufzufassende  Form.- 

Diese  Betrachtungsweise  fuhrt  indessen  meiner  Meinung  nach 
zum  vollständigen  Aufheben  einer  Differentialdiasrnose:  sie  beweist  auf 
der  anderen  Seite,  dass  wir  noch  heute  solche  Merkmale  vermissen, 
welche  die  eine  Krankheit  von  der  anderen  präcis  trennen  können.  Eine 
■he  Schwierigkeit  würden  wir  nämlich  nicht  haben,  wenn  die  tuber- 
culösen  und  lupösen  Geschwüre  entweder  durch  den  Bau,  die  Form, 
Knötchen  oder  Nicht  -  Knötchen,  Bacillus  —  Nicht -Bacillus  u.  3.  w. 
charakterisiert  wären.  Beide  Krankheiten  können  mit  Knoten  verlaufen: 
diese  zerfallen  in  den  beiden  Fällen,  es  entsteht  ein  Geschwür,  das  aus- 
heilen oder  eine  Perforationsbildun?  veranlassen  kann. 

Es  scheint  mir.  dass  die  Differentialdiagnose,  vom  pathologisch- 
anatomischen  Standpunkte  betrachtet,  auf  recht  schwachen  Füssen  steht 
und  stehen  bleiben  wird,  bis  die  Zukunft  uns  darüber  belehrt,  da—  •  ä 
entweder  keinen  Nasenlupus  giebt.  oder  dass  die  Tuberculose  mit  dem 
Lupus  nichts  zu  thun  hat.  Es  muss  auch  die  gewöhnlich  vorgeschrittene 
Entwicklung  der  Geschwüre,  die  zur  Behandlung  kommen,  daran  Schuld 
sein,  dass  wir  mit  der  Diagnose  in  Verlegenheit  Bind.  Wie  oben  angeführt, 
habe  ich  —  und  selbstverständlich  viele  Collegen  —  ein  ganz  sich 
Beispiel  von  einem  Gesichtslupus,  der  Bich  auf  das  Innere  di  \  g 
verbreitete  und  mit  Perforationsbildung  endete,  beobachtet.    Der  Fall  ist 

10  Jahre   in  meiner   Behandlung   gewesen;    die   b<  e  junge 

Dame  hat  noch  den  Gesichtslupus,  doch  massigen  Grades,   und  zwar  ist 
Gaumen  in  toto  mit  Lupusknoten,  olc  len  Partien  und  narbigen 

Stellen  übersäet. 

Wenn  wir  mit  dem  Kehlkopfspiegel  am  Rande  des  Kehlkopfes 
eine  Menge  von  weissen  oder  grauweissen  Knötchen,  die  meistens  gleich- 
zeitig mit  einer  ausg<  nen  Kehlkopf-,  resp.  Lungenphthise  auftreten, 
vorfinden,  warum  sollten  wir  nicht  ebensogut  dieselben  Erscheinungen  in 
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der  Nase  treffen  können,  also  eine  echte  Nasentuberculose  haben?  Und 
warum  sollen  wir  absolut  dem  Xasenlupus.  der  entweder  allein  oder  — 
was  am  häufigsten  ist  —  mit  gleichzeitig  bestehendem  Lupus  im  Gesicht 
oder  anderswo  auftritt,  die  Berechtigung  einer  Krankheit  sui  generis 
absprechen?  Lupus  der  Xase  darf  also,  meiner  Meinung  nach  vorläufig 
nicht  als  Localtuberculose  betrachtet  werden. 

Vergleichen  wir  darnach  die  tuberculösen  und  die  syphilitischen 
Geschwüre,  dann  müssen  wir  uns  erinnern,  dass  es  sich  gewöhnlich  um 
tertiäre  handelt.  Was  die  äussere  Form  der  Geschwüre  betrifft,  haben 
wir  schon  angeführt,  dass  Michelson  die  tuberculösen  Uleerationen  von 
rundlicher  oder  unregelmässiger  Form  gefunden  hat.  während  die  syphi- 
litischen Uleerationen  am  Septum  sich  als  longitudinale  Furchen  reprä- 
sentierten. Bis  heute  scheint  dieses  differentialdiagnostische  Merkmal 
wenig  beachtet  zu  sein:  über  den  Werth  desselben  habe  ich  keine  per- 
sönliche Erfahrung.  Im  allgemeinen  sagt  man.  dass  die  tuberculösen 
Geschwüre  den  knorpeligen,  die  syphilitischen  Geschwüre  den  knöchernen 
Theil  der  Scheidewand  angreifen.  Dem  oben  Angeführten  zufolge  ist 
das  nicht  ganz  der  Fall;  denn  in  vielen  Fällen  von  Syphilis  findet  man 
auch  Perforation  der  knorpeligen  Scheidewand.  Zu  derselben  Anschauung 
ist  auch  Lang  gekommen:  er  schreibt  (§  186*.  -Eine  Durchlöcherung 
des  Septum  cartilag.  für  sich  allein  im  Verlaufe  der  Syphilis  habe  ich 
ziemlich  oft  gesehen."  Uebrigens  hat  man  auch  gesehen,  dass  eine  Tuber- 
eulose der  Knochen  vorkommen  kann:  dagegen  weiss  ich  nicht,  ob  man 
ein  Uebergreifen  des  Lupus  auf  die  Knochen  getroffen  hat. 

Das  Ulcus  septi  simpl.,  von  einer  Gefässverletzung  oder  localen 
Zerstörung,  z.  B.  von  einem  Trauma,  entstanden,  sitzt  immer  in  dem 
knorpeligen  Theil  und  greift,  wie  Gottstein  ganz  richtig  hervorgehoben 
hat.  nie  auf  die  knöcherne  Scheidewand  über. 

Wenn  die  genannten  Geschwüre  der  Differentialdiagnose  so  grosse 
Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen,  ist  es  noch  mehr  der  Fall  bei  den 
ausgebildeten  Perforationen.  Gewöhnlich  treffen  wir  diese  in  einem  weit 
vorgeschrittenen  Stadium,  wo  die  Ränder  oft  überhäutet,  vernarbt,  und 
entweder  ganz  rein  oder  mit  Borken  verschiedener  Grösse  und  Dicke  mehr 
oder  weniger  bedeckt  sind.  Bei  den  nicht  fertig  gebildeten  Perforationen, 
wo  noch  die  denselben  zugrunde  liegende  Krankheit  besteht,  wird  man 
selbstverständlich  mehrere  von  einander  abweichende  Bilder  treffen  können. 
Ich  muss  indessen  gestehen,  dass  es  mir  bei  den  fertig  gebildeten  Perfo- 
rationen im  knorpeligen  Theil  der  Scheidewand,  waren  sie  von  einem 
hämorrhagischen  Geschwüre  oder  einer  Syphilis,  oder  einem  Lupus  u.  s.  w. 
abhängig,  nie  gelungen  ist,  eine  Differentialdiagnose  aus  dem  Aussehen 
derselben  allein  zu  stellen.  Auch  die  Form  und  Grösse  der  Perforationen 
geben   keinen   sicheren   Aufschluss    über   das  Wesen   der   ursprünglichen 
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Krankheit:  nur  lenkt  eine  auffallend"  .  besonder?  wenn  gleichzeitig 

der  knöcherne  Theil  ansresrriötn  ist.  sranz  natürlich  unsere  Aufrueiksamkeit 
□  □  □ 

auf  die  tertiäre  Syphilis.  —  Wenn  wir  aus  dem  oben  Angefühlten  für 
die  Differentialdiagnose  sichere  Schlüsse  ziehen  wollten,  dann  glaube 
ich.  dass  wir  gewöhnlich  zu  lrrthüruern  kämen.  Nur  der  klinische  Verlauf 
in  Verbindung  mit  einer  genauen  Krankengeschichte.  Anamnese.  Heredität. 
Alter  u.  s.  w.  und  in  vielen  Fällen  die  Therapie,  besonaers  bei  der  tertiären 
Syphilis,  wird  unsere  Diagnose  und  Therapie  sichern  können. 

Natürlicherweise  können  Lupus.  Syphilis  und  Tuberculose  in 
verschiedensten  Altem  auftreten.  Als  Kegel  sucht  der  Lupus  schon  die 
jüngsten  Jahre  auf.  und  zwar  mit  Vorliebe  das  weibliche  Geschlecht. 
Die  Tuberculose  langt  gewöhnlich  etwas  später  an.  in  den  Pubertäts- 
jahren, während  die  tertiäre  Syphilis  —  und  hier  sehen  wir  von  der 
hereditären  Form  ab  —  als  Eegel  bei  weit  älteren  Personen  entsteht, 
eine  einfache  Folge  der  Ansteckung  in  dem  erwachsenen  Alter. 

Die   hereditäre   Belastung   mit    ausgesprochener    Scrophulose    und 
Tuberculose  —  polymorphe  Krankheiten  —  spielt  natürlich   ein-    g     - 
Eolle   und   spricht   gewöhnlich  für  eine   Tubereub.-e.     Allerdings   dürfen 
wir  nicht  übersehen.  .    B.    Gresichtslupus    und   Lungentuberculose 

oder  Lungenphthise.  wo  wir  gar  keine  Tuberkelbacillen  nachweisen 
können  —  oft  gleichzeitig  vorkommen:  das  ist  offenbar  eine  Cuincidenz. 
die  mit  einem  gemeinsamen  Fi  Sprung  nichts  zu  thun  hat.  wenn  wir 
nicht  zu  der  halteten  Hy:  .  ;»n  der  allgegenwärtigen  Scrophu- 

unsere  letzte  Zuflucht  nehmen   wollen.    Für  die  Differentialdiag     - 
ilt    nach    Michelson    auch    das    Factum    eine    Eolle.    dass    Mund- 
schleimhautveräiideiungen    recht    oft    die    Syphilis     begleiten,    während 
I  ibere alose  zu  den  Seltenheiten  gerechnet  werden  dürfen. 
Michelson    hat    zweifelsohl.  .    obschon    wir   auch    bei  der  Tuber- 

culcse  recht  bedeutende  ülcei  Können:  auch  habe  ich  oben 

einen  Fall  erwähnt,  wo  der  cranze  Gaumen  mit  echtem  Lupus  über- 
war. Uel  _  -  Zahnfleisch  rech:  .  dem  Lupus  g  _  iffen. 
i1  -  im  Laryni  alle  drei  Krankheiten  vorkommen  können.  i\  lern 
Laryng  _  in  bekannt.  Auch  die  Perforationen  Bowohl  in  dem  weichen 
als  auch  in  dem  harten  Gaumen  sind  wohl  am  häutigsten  .  -  lilis 
ziizi^  in.  Der  Verlauf  des  Lupus  ist  als  Rege]  ein  recht  langsamer. 
Ea  gehört  ja  zu  den  überall  gemachten  Erfahrungen,  dass  Bich  die 
kheit  über  1".  20,  ja  noch  mehrere  Jahre  erstreckt;    aus*  ist 

.    Lupus   an   Stellen,    wo    wir  eine   Heilung 
genommen  hatten,  noch  einmal  ani  Verlauf  der  Tub 

im    allgemeinen    vi.d     rascher,    während    wiederum    der    Verlauf    der 
Syphilis  ein  1     _^  aannt  werden  n 

Cns<       D    _      «e  wird  in  recht  vielen  Fällen  unzweifelhaft  gemacht, 
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wenn  die  äussere  Nase  und  grössere  oder  kleinere  Theile  des  Gesichts 
gleichzeitig  lupös  angegriffen  sind.  Die  von  Liebreich  empfohlene 
Phaneroskopie  scheint  für  die  Entdeckung  der  lupösen  Knötchen  ein 
werthvolles  Mittel  zu  sein.  Liebreich  meint  auch  auf  die  Weise 
Gummaknoten  von  lupösen  Knoten  unterscheiden  zu  können.  Es  würde 
uns  zu  weit  führen,  noch  mehrere  differential diagnostische  Zeichen  auf- 
zuzählen; für  die  Beurtheilung.  ob  wir  es  mit  einem  Gummaknoten 
oder  Lupusknoten,  mit  einer  von  diesen  Krankheiten  gesetzten  Narbe 
u.  s.  w.  zu  thun  haben,  müssen  wir  z.  B.  auf  die  ausführliche  und 
treffende  Schilderung  (mit  Bildern)  von  Lang  (§  184  und  folg.)  hin- 
weisen. Bei  der  leider  zu  oft  eintretenden  Unsicherheit  in  der  Diagnose 
bei  den  genannten  Geschwüren  auf  dem  Septum  haben  wir  die  ferner 
liegenden  Theile  insofern  berücksichtigen  müssen,  als  ihre  Betrachtung 
uns  die  Diagnose  erleichtern  könnte.  Die  Hoffnung,  mittelst  Einspritzungen 
verschiedener  Flüssigkeiten  die  Tuberculose  und  den  Lupus  theils  zur 
Heilung,  theis  ad  oculos  bringen  zu  können,  scheint  vorläufig  zu  dem 
pium  desiderium  zu  gehören.  Die  ausserordentlich  günstigen  Kesultate, 
die  man  mittelst  Tuberculineinspritzungen  bei  der  Viehtuberculose  erhalten 
hat,  wo  in  den  meisten  Fällen  ein  Nachweis  von  tuberculösen  Foci  gelingt, 
lassen  indessen  hoffen,  dass  wir  bei  dem  Nachweis  von  Tuberculose  bei 
dem  Menschen  bald  ebenso  glücklich  sein  werden.  Viel  besser  stellt  sich 
die  Sache,  wo  von  der  Syphilis  die  Rede  ist.  Hier  haben  wir  in  dem 
Jodkalium  ein  so  vorzügliches  Mittel,  das,  gewöhnlich  für  sich  allein 
gebraucht  oder  bei  einigen  Fällen  in  Verbindung  mit  dem  Quecksilber, 
die  Diagnose  sichert. 

5.  Therapie. 

Was  die  Therapie  betrifft,  können  wir  uns  kurz  fassen;  denn  sie 
richtet  sich  selbstverständlich  nach  den  allgemeinen  Regeln,  die  unserer 
Behandlung  bei  den  genannten  Krankheiten  zugrunde  liegen.  In  erster 
Linie  handelt  es  sich  darum,  den  Organismus  zu  stärken,  dass  derselbe 
dem  Feinde  genügenden  Widerstand  leisten  kann:  die  Behandlung  in 
Luftcurorten  bezeichnet  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  dieser  Richtung. 
In  zweiter  Linie  werden  die  internen  Mittel,  denen  man  sein  besonderes 
Vertrauen  schenkt,  gebraucht,  z.  B.  Jod,  Arsen.  Leberthran.  Creosot, 
Guajacol  u.  s.  w.  Die  locale  Behandlung  spielt  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Rolle.  Besonders  in  dem  Anfangsstadium  wird  eine  gründliche 
Benutzung  des  scharfen  Löffels,  des  Galvanokauters  und  der  verschiedenen 
Aetzmittel,  besonders  des  bis  heute  noch  nicht  übertroffenen  Höllen- 
steins, dem  Fortschreiten  des  krankhaften  Processes  Einhalt  thun  können; 
das  Wegnehmen  von  Borken,  Granulationen  u.  s.  w.  erleichtert  auch  die 
nasale  Respiration  bedeutend.  Aber  trotzdem  müssen  wir  in  sehr  vielen 
Fällen  zu  unserem  grossen  Bedauern  bekennen,   dass  wir  machtlos  sind; 
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denn  der  krankhafte  Process  schreitet  unerbittlich  weiter  und  weiter  und 

hört  nicht  eher  auf,    als  bis  eine  Perforation   eingetreten  ist.  Das  Spiel 
ist  verloren:  denn  bei  einer  Perforation  ist  nichts  zu  thun. 


III.  Hämatom  und  Abscess  der  Naseiisclieidewand. 

I.  Pathologische  Anatomie. 

Diese  Krankheit,  die  von  jedem  Khinologen  beobachtet  wird,  doch 
so  relativ  selten,  dass  die  einzelnen  Veröffentlichungen  nur  über  wenige 
Fälle  verfügen,  wird  nicht  immer  mit  dem  obenstehenden  Namen  be- 
zeichnet. Wir  finden  z.  B.  bei  AYroblewski  28)  folgende  Namen  an- 
geführt: Hämatoma  septi  narium  abscedens.  Perichondritis  septi  narium 
idiopathica  acuta.  Ervsipelas  mucosa  septi  abscedens.  Phlegmone  acuta 
septi,  l'absces  chaud  de  la  cloison  nasale.  Statt  der  vielen  Namen  wählt 
Wroblewski  lieber  den  Namen:  Abscessus  septi.  Als  Regel  verbindet 
man  mit  dem  KrankheitsbegrirY  einen  pathologischen  Zustand,  der  in  sich 
sowohl  das  Hämatom  als  auch  den  Abscess  einschliesst,  was  auch  im 
Einklänge  mit  der  später  zu  erwähnenden  Aetiologie  steht.  Wo  ein 
Trauma  stattfindet,  entsteht  eine  Blutuno::  wenn  diese  einiirermaassen 
bedeutend  ist.  und  wo  die  von  der  Blutung  getroffenen  Gewebe  einer 
Eiterbildung  Platz  geben,  entweder  wegen  der  anatomischen  Zusammen- 
setzung derselben,  oder  wegen  einer  durch  eine  solutio  continui  einge- 
tretenen Infection  (z.  B.  Grünwald),  dann  wandelt  sich  der  Bluterguss 
in  Eiter  um.  Wir  fangen  also  mit  einem  Hämatom  an  und  enden  mir 
einem  Abscess.  —  Obschon  ein  Hämatom,  z.  B.  die  gewöhnliche  Beule 
an  der  Stirn  nach  einem  Sto<-.  daa  Othämatom  u.  s.  w.  spontan 
zurückgehen  kann.  i>t  das  bei  unserer  Erkrankung  recht  selten  der 
Fall,  und  wir  können  daher  das  Eämatom  und  den  A.bscess  unter  dem- 
selben Krankheitsbild  zusammenfassen.  Juras/  :'»  beschreibt  -eine 
seröse  Perichondritis*,  die  übrigens  Btark  bestritten  ist:  hier  handelt 
sich  um  ein  seröses  Extravasat,  das  serös  bleibt.  Jurasz  hat  diese  Krank- 
heit zweimal.  Fischenicb  lv  ebenfalls  zweimal  beobachtet.  Die  von 
verschiedenen  Verfassern —  Lublinski  l1.»'.  Kuttner  (24)  und  Bryson 
Dehn  a  im1  beschriebenen  idiopathischen  Perichondritiden  gehören  zweifels- 
ohne zu  den  Affectionen,  die  mit  Eiterbildung  enden.  Kuttner  nennt 
nämlich  die  idiopathische  acute  Perichondritis  lieber:  acute  Phlegmone. 
Fragen  wir  indessen  z.  B.  Ziegler  Lehrb.  d.  allg,  patholog.  Anatomie 
u.  Pathogenese.  Bd.  I.  S.  17:».  L887),  was  eine  Phlegmone  bedeul 
bo  lautet  die  Antwort:    „Breitet  sich  ein  eiteriges  oder  eiterig-fibrin 
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Exsudat  innerhalb  eines  Gewebes  aus,  so  nennt  man  den  Process  eine 
Phlegmone."     Der  Process  ist  also  durch  den  Eiter  charakterisiert. 

Abgesehen  davon,  ob  die  Krankheit  acut  oder  chronisch  verläuft, 
können  wir  wohl  mit  Juras z  und  Wroblewski  feststellen:  das  Leiden 
fängt  als  Hämatom  an  und  später  treffen  wir  Eiter  und  Knorpelnekrose. 
In  den  meisten  Fällen  nämlich,  wo  der  Eiter  spontan  oder  künstlich 
entleert  wird,  finden  wir  bei  der  Sondierung  eine  grössere  oder  kleinere 
Zertrümmerung  des  Knorpelgewebes.  Juras z  behauptet,  dass  die  Nekrose 
des  Knorpels  sehr  früh  auftritt;  auch  ist  dieselbe  schon  nach  wenigen 
Stunden  nachweisbar.  Der  Sitz  des  Hämatoms,  bezw.  des  Abscesses  ist 
nämlich,  so  weit  ich  es  habe  erfahren  können,  ausschliesslich  im  Septum 
cartilag.,  so  dass  die  Sonde  durch  die  Scheidewand  geführt  werden  kann. 
Ja  die  Substanzverluste  können  so  ausgiebig  sein,  dass  eine  bleibende 
Perforation  als  das  Resultat  der  Verletzung  entsteht.  Grünwald  ist  der 
Meinung,  dass  die  Nekrose  des  Knorpels  wegen  der  Ablösung  des  Peri- 
chondrium  von  demselben  entsteht,  nicht  wegen  der  Zertrümmerung  des 
Knorpels  durch  den  Schlag.  Diese  Auffassung  von  Grünwald  stimmt 
indessen  nicht  mit  dem  Nachweis  von  ganz  früh  entstandenen  Perforationen. 
Der  Bluterguss  rindet  zwischen  dem  Knorpel  und  dem  Perichondrium 
statt  (also  wie  bei  dem  Othämatom);  P.  Hey  mann  hat  jedoch  beobachtet, 
dass  der  Abscess  in  sehr  vielen  Fällen  zwischen  den  beiden  Platten  des 
knorpeligen  Septum  liegt.  Bei  den  von  Traumen  herrührenden  Hämatomen 
sind  beide  Nasenhälften  mehr  oder  weniger  durch  eine  rothe,  blaurothe, 
prall  gespannte  Geschwulst  verstopft. 

Einen  tuberculösen  Abscess  mit  Sequesterbildung  (Sectionsbefund) 
hat  E.  Fränkel  (2)  beschrieben. 

Wie  oben  angeführt,  ist  das  Leiden  relativ  selten:  so  z.  B.  hat 
M.  Mackenzie  nur  einen  Fall  von  Hämatom  und  einen  Fall  von  Abscess 
beobachtet.  Casabianca  (s.  o.)  erwähnt,  dass  Fleming  (Observations 
on  certain  affections  of  the  sept.  of  the  nose.  Dubl.  Journal,  T.  IV,  1833) 
als  der  erste  ein  Hämatoma  septi  beschrieben  hat,  während  Fischenich 
behauptet,  dass  Cloquet  schon  im  Jahre  1830  einen  solchen  Fall  ver- 
öffentlicht hat.  Die  Seltenheit  der  Krankheit  geht  aus  dem  Folgenden 
deutlich  hervor:  Jurasz  hat  6 mal,  Grünwald  3mal.  Kuttner  3mal, 
Luc  (15)  2mal,  Gougenheim  (11)  3mal,  Roberts  (4)  2mal,  Dobney 
(10)  3mal,  Schaeffer  (14)  5mal,  Wroblewski  14mal  und  Lange  i26> 
6mal  Hämatom  und  Abscess  gesehen;  jeder  Verfasser  verfügt  also  über 
eine  ziemlich  kleine  Anzahl  von  Fällen.  Man  kann  wohl  mit  Recht  an- 
nehmen, dass  die  wirkliche  Zahl  weit  grösser  ist,  weil  die  Traumen,  zufällig 
oder  absichtlich,  zu  den  alltäglichen  Sachen  gehören,  und  weil  nur  die  Minder- 
zahl eine  specialistische  Hilfe  sucht.  Aus  den  kleinen  Zahlen  lassen  sich 
keine  sicheren  Schlüsse  mit  Bezug  auf  Alter  und  Geschlecht  ziehen. 


-     " 

2.  Aetiologie. 

ltolini   schreibt  in   seinem  Buche:    -D  in  und  an 

der  Nase    durch   traumatische  Einflüsse  entstehen,  ist  selbstverständlich, 
kommen   aber  in    seltenen   Fällen  Abs  in  der  .  r,  durch 

and-  -achen  hervorgerufen.'  Auffassung  ist  correct.  denn 

die  Mehrzahl  der  Hämatome  und  Abseess  -  d  rührt  von 

Traumen  her.  und  wird  u.  a.  von  folgenden  Verfassern  besi      _       Turasz. 
Wroblewski.   Chii:  Luc  22),    Benningh; 

Bio        '.-  .  Lacoarr-      _        -      aeffer.  P.  Heymann.  II 

Thorner  \8    und  Lange.    Ball  in  Fall  auf  das  Sl 

bald   ein   Stein  wurf  gegen   die   Xase.   bald   ein   Faustsehla_ 

Eine  eigenar  _  >tzung  fand  in  dem  Falle  von  Joulains    _ 

statt,  wo  ein  Junge  die  etwas  lange   N ise   -eines   12jährigen  Kameraden 
mit  ein  paar  Fingern  fasste  und  dieselbe  stark  torqu: 

Ausser   diesen    traumatischen   Affectionen   findet  man  verschiedene 

:hen  angeführt:  am  häufigsten  ist  wohl  das  Erysipelas  faciei.    l'nter 

den  von  Wroblewski  erwähnten  14  Fällen  sind  6  nach  einem  Trauma. 

1  nach  Erysipelas.  1  nach  Typhus  und  1  nach  Pocken  entstanden.    Für 

;ile  hat  Wroblewski  keine  Aetiologie:   er  nennt  diese  FäZ     . 

pathisch*.  Voltolini  hat  1  Fall  nach  Erysipel      g        en  und  Casabianca 

FäL         _       der  Einwirkung  von  Arsen.  Kupfer  und  Sublimat  angeführt. 

-n  Fälle  dürften  zu  den  chronischen  zählen,  wozu  auch  die 

;rch    Perichondritis   und    I  .rrufenen 

-rden  m  s  unbestimmt  stehen  die  Fälle  man 

keine  bestimmte  Ae:       _  ^n  kanE:  öbulich  als 

.idiopathisch*  bezeichnet.     Es   war   mir   so   in  2  Fällen  unmöglich,  ein 

ätiologisches  Moment  finden  zu  können. 

Für  d:~  Perichondritis  giebt  Fischenich   der  Syphilis,  der 

Tubereulose,    dem   Lupus   und   den  Traumen    die  Schuld.     Jurasz.  der 
zweimal  diese  Krankheit  getroffen  hat  konnte  in  dem  einen  Falle  keine 
_>   finden,   während   die    Gesichtsrose   in    dem    zweiten  Falle 
ehe   angeführt   wurde.     Bei   der    idiopathischen    Form    stehen    den 
thesen   Thür   und    Thor  offen:   wir  werden  uns  darauf  beschränken 
anzudeuten,  dass  eine  Infection  durch  Pilze  ebe:     _         urch  einen  I 
in    der   Xasenscheidewandschleimhaut   als    durch    ei:  nen 

n  der  Haut  wird  stattfinden  können. 

3.  S>mptomatologie. 

h    einem   Trauma    entsteht  im 

Innern  .Scheidewand,  eine  äusserlich  sichtbare  Blutung,  die  ver- 

hältnisn        _     _  ringfügig    sein    kann:    doch    werden    auch    recht    starke 
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Blutungen  erwähnt,  lieber  die  Schmerzlosigkeit  oder  Schmerzhaftigkeit 
gehen  die  Meinungen  etwas  voneinander.  Schaeffer  hat  hervorgehoben, 
dass  der  Verlauf  schmerzlos  ist,  während  P.  Heymann  besonders  bei 
Erwachsenen  und  in  acuten  Fällen  auch  grosse  Empfindlichkeit  getroffen 
hat.  Das  ist  wohl  so  zu  verstehen  —  wenn  ich  z.  B.  meine  wenigen. 
Fälle  betrachte  —  dass  das  Trauma  von  Schmerzen  begleitet  wird, 
während  der  Verlauf  des  krankhaften  Processes  gewöhnlich  ein  schmerz- 
loser  genannt  werden  kann.  Ich  glaube  nämlich,  dass  die  Patienten 
früher  Hilfe  suchen  würden,  wenn  sie  stärkere  Schmerzen  fühlten.  Denn 
Thatsache  ist,  dass  sie  oft  recht  spät,  nach  Wochen  z.  B.,  zu  uns 
kommen.  Am  meisten  geniert  die  allmählich  sich  geltend  machende 
doppelseitige  Nasenverstopfung.  Das  Hervortreten  der  genannten  Ge- 
schwulst in  die  Nasenhöhlen  wird  auch  von  dem  Patienten  oder  von 
seinen  Angehörigen  entdeckt  und  ruft  eine  gewisse  Angst  hervor.  Auch 
wird  das  Breiterwerden  des  Nasenrückens,  eine  Folge  der  Ausfüllung  der 
Nasenhöhlen,  auffallend.  Eine  besondere  Absonderung  von  der  Nase 
findet  nicht  statt.  Man  muss  also  sagen,  dass  der  Verlauf  ein  langsamer 
ist,  und  dass  der  betreffende  Patient  in  der  Eegel  sehr  spät  in  Behandlung 
kommt,  weil  sich  die  Beschwerden  nur  nach  einiger  Zeit  einfinden. 

4.  Diagnose. 

Dem  mit  Nasenkrankheiten  vertrauten  Arzt  bietet  die  Diagnose 
keine  Schwierigkeit.  Dem  Ungeübten  dagegen  stellt  sich  die  Sache  ganz 
anders  dar.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Krankheit  ver- 
kannt wird.  Die  die  Nasenhöhlen  ausfüllende  Geschwulst  wird  am  meisten 
als  ein  Tumor  diagnosticiert,  ohne  dass  man  sich  klar  macht,  mit  welchem 
genus  man  es  thun  hat;  der  Patient  kommt  gewöhnlich  mit  der  Diagnose: 
Polyp.  Wer  indessen  nur  einen  Fall  beobachtet  hat,  wird  bei  dem 
zweiten  Falle  nicht  mehr  in  Verlegenheit  sein  betreffs  der  Diagnose. 
Denn  sowohl  die  subjectiven  als  objectiven  Erscheinungen  sind  so  prägnant, 
dass  das  Krankheitsbild  nicht  nur  nicht  wechselt,  sondern  immer  dasselbe 
bleibt.  Aus  der  Aetiologie  haben  wir  weiter  ersehen,  dass  es  sich  fast 
ohne  Ausnahme  um  ein  Trauma  als  Ursache  handelt;  die  Folgen  eines 
solchen  wird  sich  also  jeder  Arzt  erklären  können.  Der  Patient  erzählt, 
dass  er  einen  Schlag  auf  die  Nase  bekommen  hat,  der  von  einer  grösseren 
oder  kleineren  Blutung  begleitet  wrurde;  allmählich  hat  die  Nase  eine 
breitere  Form  angenommen,  während  gleichzeitig  eine  Verstopfung  der 
Nase  von  Tag  zu  Tag  sich  weiter  entwickelt  hat.  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  eine  beiderseitige  Ausfüllung  der  Nasenhöhlen,  resp.  der  Nasen- 
löcher von  dem  Septum  ausgehend;  natürlich  ist  die  Sondierung  dabei 
nothwendig.  Auch  wenn  ein  spontaner  Ausfluss  von  Eiter  stattgefunden 
hat,  wird  die  ausfüllende  Geschwulst  sowohl  der  Sonde  als  dem  betastenden 
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Finger  den  Eindruck  machen,  dass  es  sich  um  ein  Leiden  an  der  Scheide- 
wand, nicht  an  der  Aussenwand  handelt.  Bleibt  man  indessen  immer  noch 
in  Verlegenheit,  wird  eine  Probepunctui  mit  einem  Troicart  oder  einem 
Messer  die  Diagnose  bald  feststellen  lassen.  Die  Aetiologie  und  das 
beiderseitige  Vorkommen  der  acut  entstandenen  Ausfüllung  der  Nase 
sind  dem  Ungeübten  die  besten  und  wichtigsten  Anhaltspunkte. 

5.  Prognose. 

Die  Prognose  stellt  sich,  auch  bei  Fällen  älteren  Datums,  als  Eegel 
gut.  Wenn  der  Eiter  spontan  oder  künstlich  entleert  worden  ist.  ver- 
liert sich  die  Geschwulst  allmählich;  das  Perichondrium  schmiegt  sich 
nach  und  nach  an  den  Knorpel,  und  die  Scheidewand  wird  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  wieder  die  normale  Beschaffenheit  erhalten.  Es  gehört 
also  zu  den  grössten  Seltenheiten,  dass  eine  dauernde  Perforation  zurück- 
bleibt: in  den  Fällen,  wo  ein  Trauma  als  Ursache  angegeben  worden  ist. 
ist  nämlich  eine  restitutio  ad  integrum  die  Regel.  Wenn  ein  Loch  bleibt, 
dann  spielt  entweder  die  Constitution  des  Patienten  oder  die  Intensität 
des  zugrunde  liegenden  Leidens,  z.  B.  Typhus.  Syphilis,  Pocken  n.  s.  w. 
eine  so  grosse  "Rolle,  dass  eine  Nekrose  der  Gewebe  stattfindet,  die  die 
vis  medicatrix  naturae  nicht  überwinden  kann.  Fischenich.  Thorner, 
Ricci  und  Zaufal  (21)  haben  Perforationen  beobachtet.  —  Eine  rasche 
Heilung  tritt  mitunter  ein;  gewöhnlich  verlaufen  einige  Wochen  oder 
Monate  bis  zur  vollständigen  Herstellung.  Man  betrachtet  eine  spontane 
Heilung  als  selten.  Was  eine  restitutio  ad  integrum  betrifft,  ist  das 
vielleicht  richtig;  übrigens  wird  sich  wohl  die  Frage  schwerlich  beant- 
worten lassen.  Wie  oben  angeführt,  ist  die  wirkliehe  Zahl  der  Absei 
zweifelsohne  bedeutender  als  angenommen:  die  meisten  dieser  Fälle  sind 
wohl  zu  den  geheilten  zu  zählen.  Möglich,  dass  eine  gewisse  Procentzabl 
mit  einer  Perforation  endet,  die  wir  später  als  .traumatische  Perforation* 
eintragen. 

6.  Therapie. 

Es  gilt  hier,  wie  überall  bei  einer  Eiteransammlung,  als  ers 
Gesetz:  die  Entleerung  des  Eiters.  Nachdem  wir  dalier  die  Diagnose 
festgestellt  haben,  machen  wir  eine  [ncision.  Die  meisten  Autoren  be- 
schränken sich  darauf,  eine  einfache  Incision  zu  machen,  d.  h.  man  macht 
nur  auf  der  einen  Seite  einen  Einschnitt,  keinen  doppelseitigen  und  k< 
Excision.  Weil  indessen  gewöhnlich  eine  gros  ■  \  igung  zur  Verkleb ung 
der  Schnittwunde  stattfindet,  hat  Schael  Wagen,  eine  Excision 

eines  elliptischen  Stückes  der  Schleimhaut  und  des  Perichondrium  mit  der 
Schere  zu  machen.  Er  rühmt  di<  Be  Methode,  die  auch  besonders  I*.  Heymann 
L5)  empfiehlt.   Auch  bei  grösserer  Verletzung  benutzt  Koll  Schaeffera 
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Methode.  Mit  seiner  Löffelsonde  entfernt  Schaeffer  die  zum  Zerfall 
gekommenen  Gewebstheile.  theils  um  den  Verlauf  zu  beschleunigen,  theils 

um  eine  genauere  Adaption  zu  erreichen.  Kuttner  macht  auch  gern 
ein  Curettement.  Im  allgemeinen  scheint  ein  solches  Verfahren  nicht 
nothwendig,  wenn  man  den  Patienten  in  der  Behandlung  behalten  kann: 
bei  auswärtigen,  bald  abreisenden  Patienten  kann  dasselbe  zweckmäss  _ 
sein.  Jedenfalls  fordert  das  Curettement  eine  gewisse  Vorsicht.  Schaeffer 
legt  nach  der  Operation  Wattetampons  mit  unguent.  hydrargyr.  oxyd. 
rubr.  -f-  axungia  ää  ein.  P.  Heymann  macht  eine  beiderseitige  Incision 
und  führt  Gazetampons  durch  dieselbe;  auch  Pean  (6  drainiert  nach 
dem  Schnitt.  Fischenich  macht  eine  doppelseitige  Incision  baldigst 
ohne  Drainage.  Auch  wenn  man  nicht  eine  Excision  oder  doppelseitige 
Incision  machen  will,  darf  man  unbedingt  eine  ausgiebige  Incision  machen, 
sich  nicht  mit  einer  Punctur  begnügen.  Ich  habe  in  meinen  Fällen  nur 
auf  der  einen  Seite  einen  grossen  Schnitt  gemacht,  muss  indessen  ge- 
stehen, dass  eine  tägliche  Untersuchung,  resp.  Behandlung  wünschens- 
werth  ist.  weil  sonst  eine  zu  rasche  Verklebung  der  Schnittwunde  eintritt. 
Mit  einer  Sonde  öffnet  man  den  Schnitt  und  kann  mittelst  derselben 
oder  beim  Fingerdruck  den  Inhalt  der  Höhle  entleeren.  Eine  Xach- 
behandlung  mit  Tampons  ist  als  Eegel  zu  empfehlen. 


IV.  Geschwülste  an  der  Nasenscheidewand. 

An  anderer  Stelle  in  diesem  Werke  werden  die  Geschwülste  näher 
besprochen  und  die  dazu  gehörende  Literatur  angeführt.  Hier  werden  nur 
die  verschiedenen  Geschwulstformen  erwähnt,  die  ich  in  der  Literatur 
vorgefunden  habe.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  als  einen  Beweis 
dafür,  dass  die  Bhinologie  einen  raschen  Aufschwung  genommen  hat,  die 
Thatsache  nennen,  dass  zwei  so  bedeutende  Verfasser  als  Voltolini  und 
M.  Mackenzie  das  Vorkommen  einer  Geschwulst  am  Septum  als  reine 
Ausnahme  betrachten.  Voltolini  schreibt:  -Ich  erinnere  mich  nicht. 
jemals  Polypen  an  der  Xasenscheidewand  gesehen  zu  haben.  aus>tjr 
flächenartigen  Wucherungen  und  Verdickungen*,  und  Mackenzie  sagt: 
„Only  in  very  rare  cases  is  the  septum  the  site  of  the  affection  <  d.  h. 
Xasenpolypen  ■;  er  hat  in  der  Literatur  nur  7  Fälle  getroffen;  über 
eigene  Beobachtungen  verfügt  er  nicht. 

Im  Gegensatze  dazu  werden  wir  also  folgende  Arten  von  Geschwülsten 
mit  den  Namen  der  Autoren  anführen:  die  Zahl  bedeutet  die  Anzahl  von 
Fällen: 

Polypen    Jurasz  2.  Chiari  ?.  Heymann  7.  Xatier  1  . 
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Blutender  Polyp  (Hey  mann  5,  Seh  ei  er  2.  Alexander  3, 
Schadewald  4,  Lange  6,  Seifert  und  Kahn  1). 

Schleimhautgesehwulst    Zuckerkandl  9 1. 

Fibroma  (Suchannek  1.  Bryson  Delavan  1.  Seifert  und 
Kahn  1  . 

Angioma  (Jurasz  1,  Schaeffer  4.  Lubliner  1,  Lue  2  . 

Sarcoma  i  Jurasz  2,  Baumgarten  1,  Dauzac  2,  Katzenstein  1, 
Hooper  2.  Cozzolino  1.  Aguanno  1.  Loumeau  1.  Calmettes  und 
Chatellier  1). 

Carcinoma  i Strazza  1  . 

Epithelioma  (Strazza  1,  Clark e  1). 

Papilloma  iDobney  1,  Chiari  ?  . 

Syphilitische  Geschwülste  (Chiari  4.  Arshan  1.  Cimmino  1. 
Seiler  1). 

Cyste  (Rousseaux  1,  Baumgarten  1  . 

Lymphoma    Strazza  1). 

Tuberkelgeschwülste  i  Schaeffer  8,  Chiari  1,  Dionisio  2. 
Hahn  6.  Juffinger  1,  Trendelenburg  1,  Gougenheim  u.  Glover  1  . 

Myxoma    Delavan  1). 

Encliondroma    Delavan  1). 

Von  unbestimmter  Art  führt  Jurasz  2  Fälle  und  Delavan  1  Fall  an. 

"Wie  man  aus  dieser  Liste  ersieht,  beweisen  die  hier  circa  100 
angeführten  Fälle  so  viel,  dass  die  Geschwülste  an  der  Nasenscheidewand 
nicht  mehr  zu  den  Seltenheiten  gerechnet  werden  dürfen. 
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Med.  Rec.  11.  Jänner  1890  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  4,  1890).  —  64.  Botey. 
Die  Elektrolyse  bei  Verbiegungen  und  Verdickungen  d.  Nasenscheidewand.  Arch. 
intern,  di    laringol.    Nr.  8,  9,    1891    (Ref.  Intern.  Centralbl.,    VIII.  Jahrg.  1891—92). 

—  65.  M.  Bresgen.  Wann  ist  die  Anwendung  des  elektrischen  Brenners  in  der 
Nase  von  Nutzen?  Wiesbaden  1891.  —  66.  M.  Bresgen.  Ein  neuer  Meissel  und 
neue  scharfe  Löffel  für  die  Nase,  sowie  ein  neues  Tretgebläse  mit  Luftreinigungs- 
kapsel. D.  med.  Wochenschr.  Nr.  16,  1891.  —  67.  Cholewa.  Ueber  Resection  d. 
Septum  narium.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  9,  1891.  —  68.  E.  M.  Gilliam.  Tic 
douloureux  resulting  from  an  exostosis  on  the  septum  narium  (Ref.  Monatsschr.  f. 
Ohrh.  Nr.  5,  1891).  —  69.  Krieg.  Berichtigung  zu  dem  Aufsatze  „Ueber  Resection 
d.  Septum  narium  von  Dr.  Cholewa".  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  10,  1891.  —  70.  Otto 
Körner.  Untersuchungen  über  Wachsthumsstörung  und  Missgestaltung  des  Ober- 
kiefers und  des  Nasengerüstes  infolge  von  Behinderung  der  Nasenathmung.  Leipzig 
1891.  —  71.  J.  Sedziak.  Ueber  Deviationen  des  Septum.  Przegl.  lekarski  1891 
(Ref.  Intern.  Centralbl.,  VIII.  Jahrg.  1891— 92).  —  72.  A.  P.  Simanowski.  Deviations 
de  la  cloison  nasale.  Vratsch  Nr.  7,  1890,  und  Journ.  of  laryng.  and  rhinol.  Nr.  11, 
1891  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  9,  1892).  —  73.  Patrzek.  Ueber  Verbiegung  d. 
Nasenscheidewand  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  Nr.  4,  1891).  —  74.  Peyrissac. 
Electrolyse  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Revue  de  laryng.  Nr.  9,  1891  (Ref. 
Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  1,  1892).  —  75.  Potiquet.  Un  cas  de  deviation  de  la 
cloison  des  fosses  nasales  corrigee  par  un  traumatisme.  Revue  de  laryng.  Nr.  8,  1891 
(Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  6,  1891).  —  76.  H.  Chatellier.  Nicht  traumatische 
Verbiegungen  der  Nasenscheidewand.  Arch.  intern,  de  laryng.  V,  Nr.  3,  1892  (Ref. 
Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  11,  1892).  —  77.  W.  J.  Cle gg.  Fracture  of  the  nasal 
septum.  Lancet,  2.  Jänner  1892  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  2,  1892).  — 
78.  Hajek.  Aus  der  laryngol.  Abtheilung  d.  Prof.  Schnitzler  an  der  allg.  Polikl.  in 
Wien.  Intern,  kl.  Rundsch.  Nr.  31,  35,  38,  40,  45,  47,  49,  52,  1892  (Ref.  Monatsschr. 
f.  Ohrh.  Nr.  7,  1893).  —  79.  E.  Meyer.  Die  elektrolytische  Behandlung  der  Leisten 
des  Septum  narium.  Berl.  laryngol.  Ges.  2.  December  1892.  —  80.  Revillet.  Deforma- 
tions  du  nez  chez  les  idiots.  Sem.  med.  u.  Rev.  de  laryng.  Nr.  4,  1892  (Ref.  Monats- 
schr. f.  Ohrh.  Nr.  11,  1892).  —  81.  G.  Strazza.  L' electrolyse  contre  les  deformations 
du  septum  nasal.  Boll.  de  malatt.  delForecchio.  Aug.  1892  (Ref.  Ann.  des  malad,  de 
rorreille  Nr.  10,  1893).  —  82.  Wilh.  Anton.  Zur  Kenntnis  d.  congenit.  Deformitäten 
d.  Nasenscheidewand.  Arch.  f.  Ohrh.,  Bd.  XXXV,  1893.  —  Th.  Heryng.  Die  Elektro- 
lyse und  ihre  Anwendung  bei  Erkrankung  der  Nase  u.  d.  Rachens  mit  speciell.  Be- 
rücksichtigung d.  Larynxtuberculose.  Therap.  Monatsh.  Nr.  1 — 2,  1893.  —  84.  Ch.  Jeets. 
Nasale  lochbohrende  Schneidezauge.  Med.  News.  11.  Februar  1893  (Ref.  Zeitschr.  f. 
Ohrh.,  Bd.  XXV,  1893).  —  85.  Geo.  Major.  Messer  für  die  Nasenscheidewand. 
New-York.  Med.  Journ.  8.  April  1893  (Ref.  Zeitschr.  f.  Ohrh.,  Bd.  XXV,  1893).  — 
86.  De.-Rossi.  Neues  Instrument  der  Geraderichtung  der  deviierten  Nasenscheide- 
wand.    Arch.  Ital.  d'otolog.,  Bd.  I,  S.  154    (Ref.  Zeitschr.  f.  Ohrh.,  Bd.  XXV,  1893). 

—  87.  W.  Scheppegrell.     Deformities   of  the  nasal  septum  and  their  influence  in 
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diseases  of  the  ear  and  tliroat.   New-Orl.  med.  and  surgic.  Journ.   Juni  1893  (S.-A.). 

—  88.  Moritz  Schmidt.  Ueber  die  Behandlung  der  Yerbiegungen  und  Auswüchse 
d.  Xasenscheidewand  mittelst  Elektrolyse.  XII.  Ccngress  f.  innere  Medicin  1893  (Ref. 
Intern.  Centralbl.,  X.  Jahrg.  1893—94).  —  89.  C.  Ziem.  Zur  Behandlung  der  Yer- 
biegungen d.  Xasenscheidewand.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  7.  1893.  —  90.  Baum- 
garten. Verdoppelung  der  vorderen  Nase:  zwei  knorpelige  Xasenscheidewände  und 
drei  Nasenlöcher  (Ref.  Intern.  Centralbl.,  XI.  Jahrg.  1894—95).  —  91.  M.  Bresgen. 
Die  Anwendung  d.  Elektrolyse  bei  Verkrümmungen  und  Verbiegungen  der  Nasen- 
scheidewand, sowie  bei  Schwellung  der  Nasenschleimhaut.  Wien.  med.  Wochenschr. 
Nr.  46,  1894  (S.-A.)  —  92.  H.  Graf.  Ueber  den  Schiefstand  der  Nasenscheidewand. 
Jnaug.  Diss.  Bonn  1894.  —  93.  Karl  Hess.  Zur  Anwendung  d.  Elektrolyse  bei 
Leisten  u.  Verbiegungen  d.  Septum  narium.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  39,  1894 
(Ref.  Intern.  Centralbl.  Nr.  10,  XI.  Jahrg.  1894—95).  —  94.  Heinrich  Levy.  Ueber 
die  Verbiegung.  d.  Nasenscheidewand.  Inaug.  Diss.  Zabern  1894.  —  95.  M.  Sarremone. 
Des  malformations  de  la  cloison  du  nez.  These  d.  doctorat.  Paris  1894  (Ref.  Ann.  d. 
malad,  de  Toreille  Nr.  4,  1895).  —  96.  G.  Spiess.  Zur  Behandlung  d.  Verbiegungen 
d.  Nasenscheidewand.  Arch.  f.  Laryng.,  Bd.  I,"  1894.  —  97.  H.  Weidler.  Gerade- 
richter für  schiefe  Nasen    (Ref.  Centralbl.  f.    techn.   Hilfsmitt.    d.  Heilk.    Nov.  1894). 

—  98.  Kretschmann.  Ueber  die  Behandlung  von  Nasenscheidewandverbiegungen 
mit  der  Trephine.  Arch.  f.  Laryng.,  Bd.  II,  1895.  —  99.  Ferd.  Stier.  Unter- 
suchungen   über   die   Verbiegung   d.   Nasenscheidewand.     Inaug.  Diss.  Rostock  1895. 

—  100.  Surmay.  Starke  Verbiegung  d.  knorpeligen  Nasenscheidewand;  Abtragung 
derselben  nach  einem  neuen  Verfahren.  Soc.  de  chirurg.  2.  Jänner  1895  (Ref.  Intern. 
Centralbl.  Nr.   16,  XI.  Jahr-.  1894—95  . 


Von  Hand-  und  Lehrbüchern  nenne  icli  insbesondere: 

101.  Carl  Michel.  Die  Krankheiten  d.  Nasenhöhle  u.  d.  Nasenrachenraumes. 
Berlin  1876.  —  102.  P.  Tillaux.  Traite  d'anatomie  topographique.  Paris  1871».  — 
103.  Solis  Cohen.  Diseases  of  the  throat  and  nasal  passages.  II.  Edit.  New -York 
1880.  —  104.  E.  Zuckerkandl.  Normale  und  pathologische  Anatomie  d.  Nasenhöhle 
und  ihrer  pneumatischen  Anhänge.  Wien  1882  u.  1892.  —  105.  Morell  Mackenzie. 
A  Manual  of  diseases  of  the  throat  and  nose.  Vol.  II,  1884.  —  106.  Max  Schaeffer. 
Chirurgische  Erfahrungen  in  der  Rhinologie  und  Laryngologie.     Wiesbaden   1885.   — ■ 

107.  W.  Moldenhauer.    Die  Krankheiten  der  Nasenhohlen,  ihrer  Nebenhöhlen  und 
des  Nasenrachenraumes    mit    Kinschluss   der   Untersuchungstechnik.    Leipzig  1886.  — 

108.  l.'ud.  Voltolini.    Die  Krankheiten  der  Nase  and  dea  Nasenrachenraumes  nebst 
einer  Abhandlung  über  Elektrolyse.  Breslau  1888.  —  109.  F.  H.  Bosworth.    \ 

on    diseases   cf  the   nose   and  tliroat.     New -York  l^v'.'.  —  1 1 « >    Ph.  Sehe  eh. 
Krankheiten  der  Mundhöhle,  des  Rachens  und  der  Nase.     Leipzig  u.  Wien   1890.  — 
111.  W.  Spencer  Watson.    Diseases  of  the  nose  and  [{  ndon 

1890.  112.  M.  Bresgen.     Krankheits-  und  Behandlnngslehre  der  Nasen-,  Mund- 

iind  Rachenhohle  sowie  des  Kehlkopfes  und  der  LoftrObre.  II  Auflage.  Wien  und 
Leipzig  1891.  —  113.  A.  .Iura-/.  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  Heidel- 
berg 1891.  Ml.  I'.  Mac-Bride.  Diseases  of  the  throat,  nose  and  ear.  Edinburgh 
und  London  1892.  —  115.  I>.  Re*thi.  Di.-  Krankheiten  der  Na-'',  ihrer  Nasenhohlen 
and  des  Rachens.  Wien  1892.  —  116.  C.  Rosenthal.  I>i.-  Erkrankungen  der  15 
deren  Nebenhohlen  und  des  Nasenrachenraumes.  Berlin  1892.  117.  Ludw.  Grün- 
wald.    Die   Lehre   \<<n   den    Naseneiterangen   mit   besonderer  RScksichl  auf  die  Kr- 
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krankung  des  Sieb-  und  Keilbeines  und  deren  chirurgische  Behandlung.  München 
und  Leipzig  1893.  —  118.  L.  Grünwald.  Atlas  der  Krankheiten  der  Mundhöhle, 
des  Eachens  und  der  Nase.  München  1894.  —  119.  Moritz  Schmidt.  Die  Krank- 
heiten der  oberen  Luftwege.  Berlin  1894.  —  120.  C.  Zarniko.  Die  Krankheiten 
der  Nase,  ihrer  Nebenhöhlen  und  des  Nasenrachenraumes.  Berlin  1894.  —  121.  Th.  S. 
Flatau.  Nasen-,  Bachen-  und  Kehlkopfkrankheiten.  Leipzig  1895.  —  121.  Th.  Harke. 
Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  oberen  Athmungswege  einschliesslich  des 
Gehörs.     Wiesbaden  1895. 


II.  Ulcus  septi  narium  perforans. 

1.  Ei  edel.  Tuberculose  der  Nasenscheidewand.  D.  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 
Bd.  X,  S.  56,  1878  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  11,  1879).  —  2.  Schurly.  Lupoides 
Geschwür  des  Nasenseptum.  Arch  of  Laryng.  1832,  Nr.  4,  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh. 
Nr.  4,  1883).  —  3.  A.  Weichselbaum.  Das  perforierende  Geschwür  der  Nasen- 
scheidewand. Allg.  Wien.  med.  Zeitung  Nr.  34,  35  u.  folg.  1882  (S.-A.).  —  4.  H.  Lang. 
Vorlesungen  über  Pathologie  u.  Therapie  der  Syphilis.  Wiesbaden  1884 — 86.  — 
5.  E.  Finger.  Die  Syphilis  u.  d.  venerischen  Krankheiten.  Wien  1886.  —  6.  0.  Chiari. 
Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Hals-  und  Nasenkrankheiten.  Leipzig  und  Wien 
1887.  —  7.  Max  Schaeffer.  Tuberkelgeschwulst  der  Nase.  D.  med.  Wochenschr. 
Nr.  15,  1887.  —  8.  Jessop.  Simple  perforating  ulcus  of  septum  nasi.  Lancet,  28.  April 

1888  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  6,  1888).  —  9.  E.  Baumgarten.  Rhino  chirurgische 
Mittheilungen.  Orvosi  hetilap.  Nr.  32—33,  1889  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  4. 
1890).  —  10.  E.  Baum  garten.  Gumma  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes. 
Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  52,  1889  (Ref.  Intern.  Centralbl.,  VII.  Jahrg.  1890—91). 

—  11.  Alex  Foulerton.  A  Perforation  of  the  septum  nasi,  occuring  in  cement 
workers.  Lancet,  17.  August  1889  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  1,  1890).  — 
12.  Rosenfeld.  Ueber  Perforation  im  Septum  narium.  Verhandl.  d.  Ges.  D.  Naturf. 
u.  Aerzte  in  Heidelberg  1889,  S.  551.  —  13.  Rossbach.  Ueber  ulcus  rotund.  septi 
nasi  cartilaginosi.     Correspondenzbl.  d.  Allg.  ärztl.  Vereins  von  Thüringen.  XV1H,  2, 

1889  (Ref.  Intern.  Centralbl.,  VI.  Jahrg.  1889-90).  —  14.  Seifert.  Ueber  Tuber- 
culose d.  Nasenschleimhaut.  Verh.  d.  Ges.  D.  Naturf.  u.  Aerzte.  Heidelberg  1889, 
S.  573.  —  15.  A.  B.  Thrasher.  Morbid  perforations  of  the  nasal  septum.  The 
Cincinnati  Lancet,  26.  October  1889  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  12,  1889).  — 
16.  Werner  (Markgröningen).  Tuberculose  d.  Nasenschleimhaut  mit  Perforation  d. 
Septum.  Zeitschr.  f.  Wundärzte  u.  Geburtshilfe  1889  (S.-A.).  —  17.  Campbell. 
Perforations  of  the  cartilaginous  septum  and  their  chief  causes.  Physician  and  Surgeon. 
Juni  1890  (Ref.  Intern.  Centralbl.,  VIII.  Jahrg.  1891—92).  —  18.  Joseph  Dietrich. 
Das  Ulcus  septum  nasi  perforans.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  11,  1890.  —  19.  Hajek. 
Das  perforierende  Geschwür  der  Nasenscheidewand.  Virch.  Arch.  1890,  Bd.  CXX. 
S.  30,  (Ref.  Intern.  Centralbl.,  VII.  Jahrg.  1890-91).  —  20.  Mitchell.  Perforation 
of  the  septum.  New -York.  med.  Record,  11.  Jänner  1890  (Ref.  Intern.  Centralbl., 
VII.  Jahrg.  1890—91).  —  21.  Thudichum.  On  ulcerations  and  perforations  of  the 
nasal   septum.     Lancet,    18.  October   1890   (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  12,    1890). 

—  22.  Joseph  Zimmik.  Zur  Casuistik  d.  Ulcus  septi  nasi  perf.  Inaugur.  Diss. 
Greifswald  1890.  —  23.  Gelle.  Perforation  e'tendue  du  cartilage  de  la  cloison  du 
nez  dans  la  fievre  typhoide.  Bulletin  et  memoires  de  la  societe  de  laryng.  de  Paris. 
Juni  1891.  —  24.  Fleischer.  Necrose  du  palais  et  de  la  cloison  du  nez  consecutivement 
ä  la  fievre  typhoide.  Ann.  d.  malad,  de  Toreille  Nr.  8,  1892.  —  25.  Freudenthal. 
Ueber  das  Ulcus  septi  nasi   perforans.     New -York.  med.  Monatsschr.  Mai  1891  (Ref. 
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Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  1.  1892- .  —  26.  Suchannek.  Ueber  Ulcus  septi  narium 
simplex  perforans  und  über  Perickondritis  septi  acuta.  Correspondenzbl.  f.  Schweiz. 
Aerzte  1893,  S.  302  (Ref.  Zeitschr.  f.  Ohrh.,  Bd.  XXV,  1894).  —  27.  Moncorge. 
Un  cas  d'ulcere  perforant  de  la  cloison  et  de  mal  de  Brigth.  Revue  intern,  de  laryng. 
10.  März  1894.  —  28.  Adolph  Rupp.  Perforations  of  the  nasal  septum.  Xew-York. 
med.  Record.  December  1894  (S.-A.).  —  29.  P.  H.  Gerber.  Die  Syphilis  der  Nase 
und  des  Halses.  Berlin  1895.  —  30.  Schiffers.  Pathogenie  des  perforierenden 
Geschwürs   der   Xasenscheidewand.     I.  Jahresversamml.    belgisch.    Laryng.    u.  Otolog. 

17.  Juni  1895  (Ref.  Intern.  Centralbl,  XI.  Jahrg.,  Nr.  16.  1894—95). 

III.  Hämatom  und  Abscess  der  Xasenscheidewand. 

1.  Bryson  Delavan.  Case  of  acute  idiopathic  perichondritis  of  the  nasal 
septum.  Arch.  of  Laryng.  1883,  2  (Monatsschr.  f.  Ohrh.  Xr.  11,  1883).  —  2.  E.  Fränkel. 
Beitrag  zur  Rhinopathologie.  Virch.  Arch.  Bd.  LXXXVII,  S.  298  (Ref.  Monatsschr. 
f.  Ohrh.  Nr.  4,  1883).  —  3.  A.  Jurasz.  Seröse  Perichondritis  der  Xasenscheidewand. 
D.  medic.  Wochenschr.  Xr.  50,  1884.  —  4.  J.  B.  Roberts.  Two  cases  of  abscess  of 
the  nasal  septum  and  exhibition  of  instruments  for  curing  crooked  noses.  The  Polyclin. 
April  1886  (Eef.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  8,  1886).  —  5.  O.  Chiari.  Erscheinungen 
auf  dem  Gebiete  der  Hals-  und  Xasenkrankheiten.  Leipzig  u.  "Wien  1887,  —  6.  Pean. 
Hämatome  de  la  cloison  nasale;  mode  de  produetion,  symptomes,  diagnostic,  traitement. 
(Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Xr.  1,  1887).  —  7.  Moure.  Absces  aigu  de  la  cloison 
des  fosses  nasales  (Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrh.  Nr.  9,  1888).  —  8.  Max  Thorner. 
Haematoma  of  the  septum  narium.  S.-A.  from  the  medic.  X^ews.  Cincinnati,  Nr.  4,  1889. 

—  9.  Ball.  Haematoma  of  the  nasal  septum.  Brit.  med.  Journ.  25.  Jänner  1890 
(Ref.  Intern.  Centralbl.,  VII.  Jahrg.  1890—91).  —  10.  L.  G.  Dobney.  Some  surgical 
affections  of  the  nose.  Virg.  med.  monthly.  September  1890  (Ref.  Intern.  Centralbl.. 
VIII.  Jahrg.  1891 — 92;.  —  11.  Gouguenheim.  Des  absces  chauds  de  la  cloison  nasale 
et  d'une  deformation  nasale  concomitante  et  definition.  Ann.  d.  malad,  de  Foreille. 
Nr.  9,  1890.  —  12.  Angelo  Ricci.  Ematoma  traumatico  ed  ascesso  consecutivo 
del  setto  nasale.  Bolletino  delle  malat.  deirorecchio.  Xr.  4,  1890.  —  13.  Angelo 
Ricci.  Ascesso  traumatico  del  setto.  Bolletino  delle  malatie  deirorecchio.  Sept.  1890. 

—  14.  Max  Schaeffer.  Ueber  Abscesse  der  Xasenscheidewand.  Versamml.  d.  Ges. 
D.  Xaturf.  u.  Aerzte.  Bremen  1890,  S.  391.  —  15.  Hopmann,  P.  Heymann 
u.  Koll.  Discuss.  zu  Schaeffers  Vortrag.  Ebenda  S.  393.  —  16.  Luc.  Absces 
sous-muqueux  double  de  la  cloison  nasale  d'origine  traumatique.  Arch.  intern,  de 
laryng.  etc.  1891,  S.  89.  —  17.  E.  J.  Benningham.  Abscess  of  the  nasal  septum. 
Med.    Age.    25.    Jänner    1893     (Ref.    Intern.    Centralbl.,    X.    Jahrg.    1893  —  94».     — 

18.  Fischenich.  Ueber  Hämatom  und  primäre  Perichondritis  der  Nasenscheidewand 
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I.  Verletzungen  der  Haut  der  Nase. 

Soweit  die  Xase  auch  die  vordere  Gesichtsfläche  überragt  und  so 
viele  Angriffe  gerade  gegen  sie  sich  richten,  häufiger  als  die  übrigen 
Abschnitte  des  Kopfes  wird  -ie  nicht  verletzt.  Die  Narben  der  deutschen 
studierenden  Jugend  bevorzugen  die  Scheitel-  und  Wangengegend  und 
ersparen  dadurch  dem  Gesichte  des  späteren  Pächters  eine  geflickte  Xase, 
welche  nach  dem  Urtheile  Lavaters  das  Gesicht  eines  Spitzbuben  charak- 
terisieren soll. 

Contusioneii. 

Selbst  die  Geschichte  der  Contusioneii  weiss  vom  blauen  Auge 
mehr  als  von  der  geschundenen  Xase  zu  melden.  Vom  unteren  Lide  und 
dem  inneren  Lidwinkel  breiten  sieh  die  Ecchymosen  über  die  ob«  S  iten- 
theile  und  den  Rücken  der  Xase  aus  und  verlieren  sich  allmählich  im 
bekannten  Farbenspiele.  Auch  die  Gegend  unter  der  Grlabella  bietet  den 
Blutunterlaufungen  Platz,  während  die  Flügel  an  dem  unteren  Xasen- 
•imitte  ein  zu  dichtes  und  derbes  Unterhautzellgewebe  besitzen,  um 
eitravasiertea  Blnt  reichlich  aufnehmen  zu  können. 

Charakteristisch  für  alle  Angriffe  mit  stumpf«  ständen.  S 

Anprall.    Sturz,   i-t   die   lebhafte   Schmerzempfindung  an  der  getroffenen 
stelle  der  Nase  and  abtaten.  Die  -  i  .heraus  gerassreiche  Schleim- 

haut reiset  bei  den  Verschiebungen  gegen  ihre  knöcherne   und  knorplige 
anmittelbare  Unterlage  leicht  ein  und  läset  aus  Ihren  B  h  reich- 

lich das  Blut  entleeren.    Viel  seltener  wird  durch  eine  Blutansamml 
der  mucös-perichondrale  Ueberzug   der    \  Benscheidewand  buckeiförmig 
aufgehoben.  Wir  werden  gelegentlich  der  Ve  Nasen*     eide- 

wand  hierauf  zurückkommen. 
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In  der  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  concurrieren  an  dem  be- 
weglichen Theile  der  Nase  zwei  Factoren.  einmal  der  unmittelbare  Druck, 
die  Pressung  an  dem  getroffenen  Punkte  und  dann  die  Verschiebung, 
lieber  dem  weniger  beweglichen  Knorpel  muss  die  beweglichere  Schleim- 
haut in  grösserem  Umfange  bei  jedem,  dem  seitlichen  Angriffe  wie  dem 
von  oben,  stärker  verschoben  werden,  daher  löst  sie  sich  von  ihrer  Unter- 
lage und  reisst  ein.  Es  entsprechen  die  Risse  an  der  Schleimhaut  nicht 
immer  dem  Punkte,  welcher  unmittelbar  getroffen  und  gefasst  wurde,  sie 
vertheilen  sich  auf  weite  Strecken  der  Schneider'schen  Membran.  Die 
Blutung  aus  der  Nase  fehlt  weder  ihren  leichteren  noch  schwereren  Ver- 
letzungen, steht  aber  zu  ihnen  nicht  immer  in  einem  geraden  Verhält- 
nisse. Sie  kann  bei  einer  Contusion  heftiger  als  bei  einer  Fractur  sein. 
So  reichlich  sie  unmittelbar  und  in  den  ersten  Minuten  nach  einer  Ver- 
letzung sich  einstellt,  so  bald  auch  mindert  sie  sich.  Das  Ausströmen 
geht  in  ein  Aussickern  über,  bis  zuletzt  nur  hier  und  da  ein  Tropfen  rinnt. 

Selten  wird  das  Nasenbluten  nach  einem  Schlag  auf  die  Nase  oder 
einer  irgend  wie  sonst  verursachten  Zerrung  unsere  Hilfe  in  Anspruch 
nehmen.  Die  gewöhnlichen  Verordnungen,  nämlich  ein  in  das  blutende 
Nasenloch  geschobenes  Eisstückchen.  Einziehen  von  kaltem  Wasser  in  die 
Nase,  oder  einer  schwachen  adstringierenden  Arznei,  am  besten  einer 
Alaunlösung,  bringen  die  Blutung  alsbald  zum  Stehen.  Das  äusserste 
Mittel,  wenn  alles  versagt,  ist  bekanntlich  die  Tamponade  nach  Belloc,  am 
besten  mit  trockener  Jodoformgaze.  (Vergleiche  hierüber  den  betreffenden 
Abschnitt  dieses  Werkes.) 

Wenn  die  Contusion  sich  mit  Abschürfungen  der  Haut  und  ober- 
flächlichen Biss-  und  Quetschwunden  des  Nasenrückens  und  der  Flügel 
verbindet,  thut  man  wohl  am  besten,  diese  mit  einem  Bäuschchen  Jodo- 
formgaze zu  bedecken,  welches  sich  fest  der  wunden  Fläche  ansaugt  und 
nicht  abgeweicht  zu  werden  braucht,  ehe  unter  ihm  die  Ueberhäutung 
sich  vollzogen  hat. 

Die  der  Ecchyrnosierung  folgende  Schwellung  fällt  bald  schon  ab. 
es  sei  denn,  dass  von  den  kleineren  oder  grösseren  Erosionen  Hautent- 
zündungen ausgehen.  Dann  muss  die  Bedeckung  mit  trockener  Gaze 
aufgegeben  und  zur  Vermeidung  absperrender  Krustenbildungen  ein 
Salbenverband  angelegt  werden.  Ob  man  für  ihn  Lanolin  oder  Vaselin 
wählt,  ist  ebenso  gleichgiltig.  wie  die  Wahl  zwischen  Zink-  und  Borsäure- 
Salben. 

Gequetschte  und  gerissene  Wunden. 

Obgleich  eine  alte  Bauernregel  empfiehlt,  die  Nase  nicht  in  alles 
zu  stecken,  so  kommt  sie  doch  mit  oder  ohne  Verschulden  ihres  Besitzers 
manchmal  in  unsanfte  Berührungen  mit  Haken  in  der  Wand,   Nägeln  in 
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den  Thüren,  Scherben  und  scharfen  Kanten  von  Trink-  und  Essgeschirren. 
Aststümpfen  und  Dornen  von  Bäumen.  Zwingen  von  Regenschirmen, 
Griffen  von  Spazierstöcken  u.  s.  w.  Sie  alle  reissen  und  schlitzen  die 
Flügel  oder  das  Septum  auf.  Obgleich  es  sich  hier  um  Wunden  mit 
Quetschspnren  in  ihrer  Umgebung  und  gezahnten  und  gezackten  Rändern 
handelt,  heilen  sie  doch  anstandslos  zusammen  und  bedürfen  kaum  hier 
und  da  der  Abtragung  einer  Zacke,  um  so  genau  als  möglich  wieder 
durch  die  Xaht  zusammengefügt  zu  werden. 

Kästner  (24)  erzählt  aus  seiner  Praxis  von  einem  19jährigen  Knechte, 
der  sich  vom  Boden,  von  dem  er  Heu  heruntergeworfen  hatte,  abwärts 
gleiten  Hess,  das  Gesicht  dem  Heu  zugekehrt.  9  Fuss  vom  Boden 
spiesste  er  seine  Oberlippe  auf  einen  im  Heu  steckenden  Heuzieher  mit 
Wiederhaken,  welcher  zwischen  Alveolarfortsatz  und  Lippe  in  die  Nase 
drang  und  diese  in  der  Mittellinie,  von  der  Spitze  des  linken  Nasen- 
loches bis  zum  Stirnbeine,  in  zwei  Längshälften  riss.  Die  linke  Nasen- 
hälfte enthielt  das  luxierte  und  an  der  Spitze  abgebrochene  Nasenbein, 
die  rechte,  grössere  Hälfte  hatte  die  unverletzte  Nasenscheidewand.  So 
bildete  das  linke  Nasenloch  von  der  unversehrt  gebliebenen  Oberlippe 
bis  zum  Nasentheil  des  Stirnbeines  gleichsam  eine  aufgerissene  Längs- 
wunde, zwischen  welcher  der  eiserne  Heuzieher  in  der  Länge  von  16  Centi- 
meter  über  dem  Nasenrücken  hinausragte,  während  sein  unterer  Theil 
mit  seinem  55  Centimeter  langen  Holzstiele  abwärts  aus  dem  Munde 
hing.  Das  Instrument  konnte  erst  nach  Spaltung  der  Oberlippe  entfernt 
werden.  Die  Lippenwunde  wurde  genäht,  der  am  Stirnbein  luxierte 
Knochen  an  seine  alte  Stelle  gebracht  und  über  ihm  die  Hauttheile  der 
Nase  vernäht.  Schon  am  vierten  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt,  da  die 
anfangs  so  entstellende  Wunde  vollkommen  geheilt  war. 

Hieb-,  Schnitt-  und  Stichwunden. 

Wie  überall  können  die  schneidenden  Instrumente,  Avelche  die 
Haut  verwunden,  diese  nur  theilweise  oder  ganz  und  ausserdem  noch 
Knorpel,  Knochen  und  Schleimhaut  durchdringen.  In  letzterem  Falle 
handelt  es  sich  um  penetrierende  Wunden.  Die  oberflächlichen 
Verletzungen  bieten  nichts  besonderes,  bei  den  tieferen,  mit  Ablösung 
der  Flügel  oder  Schlitzung  des  freien  Randes  der  Nasenlöcher  verbun- 
denen, achte  man  auf  eine  vollkommene  Blutstillung  und  genaue  Xaht- 
application.  Die  Blutstillung  fordert  nur  an  dem  U ebergange  der  Flügel 
gegen  die  Wange  hin  und  wieder  die  Ligatur  kleiner,  spritzender  Arterien. 
Im  übrigen  genügt  wohl  für  sie  die  zeitweilige  Compression  durch  eine 
Klammer  oder  ein  minutenlanges,  festes  Andrücken  eines  Gazeballens. 
Das  Anlegen  der  Nahte  hat  die  genaue  Congruenz  der  correspondierendeo 
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Stellen  beider  Wundränder  zu  besorgen,  besonders  am  Septum,  an  der 
Nasenspitze  und  dem  freien  Kande  der  Nasenflügel.  Eine  noch  so  geringe 
Stufenbildung,  die  nach  der  Heilung  zurückbleibt,  verursacht  schon  eine 
sehr  hässliche  Entstellung.  Zur  Naht  benütze  man  feine  Nadeln  und 
Fäden,  zwischen  einigen  etwas  stärkeren  Nähten.  Eine  gewisse,  wenn  auch 
nur  geringe  Spannung  hat  man  schon  wegen  der  ungleichen  Elasticität 
der  Haut  und  des  unterliegenden  fibrösen  und  knorpligen  Gewebes  zu 
überwinden.  Mit  den  dicht  aneinander  gereihten  Nähten  aus  feinster 
Seide  erstrebt  man  und  erhält  man  die  genaueste  Zusammenfügung. 

Schon  der  ältere  Langenbeck  hat  alle  Binden  zur  Unterstützung 
der  Naht  verworfen,  weil  sie  nicht  fest  liegen  bleiben  und  die  Sutur  sie 
überflüssig  macht.  Wir  verwerfen  allen  und  jeden  Verband.  Ist,  was 
wir  stets  für  die  erste  Bedingung  einer  prima  intentio  ansehen  und  an- 
gesehen haben,  die  Blutung  vollständig  gestillt,  so  sickert  nur  noch 
blutiges  Transsudat  zwischen  den  Nähten  durch,  so  wenig,  dass  es  bald 
eintrocknet  und  nun  als  dünner  oder  dichter  Schorf  —  Kruste  wäre  eine 
richtigere  Bezeichnung  —  den  feinen  Wundspalt  deckt.  Kein  Verband 
mag  einen  besseren  Schutz  gewähren.  Das  Eintrocknen  der  aus- 
sickernden Flüssigkeit  besorgt  die  Verdunstung.  Um  sie  zu  fördern, 
kann  dem  Wärter  oder  der  Pflegeschwester  aufgetragen  werden,  in  der 
ersten  Stunde  nach  dem  Wundverschlusse  hin  und  wieder  mit  einem 
sterilen  Gazeläppchen  leicht  die  Wundstelle  zu  betupfen,  doch  empfehlen 
wir  das  nur  in  den  Fällen,  wo  mehr  Blutstropfen,  als  wir  erwartet 
hatten,  sich  herausdrängen.  Die  dicht  genähten  Wunden  der  Nase, 
wie  überhaupt  des  Gesichtes,  sind  die  für  die  offene  Wundbehandlung 
im  geschilderten  Sinne  geeignetsten.  Damit  erledigt  sich  die  Em- 
pfehlung der  Bedeckung  mit  Gazestreifen,  die  in  Collodium  ricinatum 
oder  Photoxylin  getaucht  oder  nachträglich  mit  diesen  Mitteln  bestrichen 
werden. 

Die  gegen  die  Nase  gerichteten  Hiebe  können  ein  mehr  oder  weniger 
grosses  Stück  ihres  biegsamen,  knorpligen  Abschnittes  zum  Theil  oder 
ganz  abtrennen.  Im  ersten  Falle  hängt  die  Nasenspitze  gegen  die  Ober- 
lippe herab  und  besitzt  noch  an  den  Seiten  oder  im  Septum  cutaneum 
ernährende  Weichth eilbrücken.  Sind  diese  auch  noch  so  klein,  so  schaffen 
sie  der  Ernährung  des  aus  seinem  Zusammenhange  so  weit  gelösten 
Stückes  immer  noch  gewisse  Chancen,  jedenfalls  viel  mehr  als  sie  eine 
völlig  abgetrennte  Nasenspitze  besitzt.  Berenger-Ferand  (20)  sammelte 
30  Fälle,  in  welchen  diese  schmalen  Stiele  den  Erfolg  einer  genau  und 
dicht  angelegten  Naht  sicherten,  unter  ihnen  den  bekannten  Fall  Larreys, 
in  welchem  ein  Säbelhieb  quer  die  untere  Hälfte  der  Nase,  die  ent- 
sprechenden Stellen  der  Wangen,  die  Oberlippe  und  den  darunter  liegenden 
Oberkiefer  bis  auf  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens,  an  welcher  der 
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ganze  Lappen  hing,  abgetrennt  hatte  und  alles  nach  gehöriger  Adaption 
durch  die  Naht  wieder  anheilte. 

Das  Anwachsen  vollständig  abgeschlagener  oder  abgeschnittener 
Nasenstücke  beginnt  mit  einer  Geschichte,  welche  Garengeot  einst 
erzählt  hat.1  Im  Streit  habe  ein  Soldat  einem  Kameraden  die  Nase  ab- 
gebissen, in  die  Gosse  gespieen  und  mit  Füssen  getreten.  Trotzdem  sei 
es  dem  Gebissenen  gelungen,  sein  verunglimpftes  Organ  aufzufinden,  sich 
wieder  anzueignen  und  zu  einem  Wundarzte  zu  bringen.  Dann  verfolgte 
er  den  Attentäter,  erlegte  ihn  und  kehrte  zum  Chirurgen  zurück,  welcher 
unterdessen  die  Nase  mit  warmem  Wein  gewaschen  hatte  und  als  der 
Verwundete  wieder  zur  Stelle  war  ebenso  auch  dessen  Wunde  reinigte. 
um  ihm  dann  das  Corpus  delicti  mittelst  Heftpflaster  wieder  anzukleben 
und  ausserdem  noch  mit  einer  Funda  nasalis  zu  befestigen.  Am  vierten 
Tage  wurde  der  Verband  gewechselt,  und -siehe  da,  die  Nasenspitze  war 
vollkommen  angeheilt  „et  perfectement  cicatrise".  Die  interessante  Anek- 
dote ist  viel  nacherzählt,  aber  wenig  geglaubt  worden,  bis  ernstlich  die 
Möglichkeit  einer  analogen  Anheilung  durch  eine  Beobachtung  Walthers  (1) 
erwiesen  wurde.  Ihm  folgte  der  Heidelberger  Paukarzt  Hoffacker  (2),  der 
mehr  Nasen  als  irgend  ein  anderer  mit  dem  besten  Erfolge  angenäht  hat. 
In  mehreren  seiner  Fälle  kam  es  nur  zu  einer  theilweisen  Anheilung: 
indem  Stücke  des  abgetrennten  Organs  abstarben,  dagegen  gelang  es  ein- 
mal noch  nach  25  Minuten  das  abgehauene  Nasenfragment  zum  glück- 
lichen Anwachsen  auf  seinem  früheren  Standorte  zu  bringen.  Noch  mehr 
leistete  hierin  Barthelemy  (4),  der  eine  fünf  Stunden  lang  von  dem  Körper 
völlig  getrennte  Nasenspitze  wieder  anheilte.  Im  allgemeinen  aber  be- 
kannte man  mit  Dieffenbach.-  einmal,  dass  es  sich  in  den  betreffenden 
Beispielen  nur  um  glückliche  Zufälle  gehandelt  habe,  welche  äusserst 
selten  und  die,  selbst  wenn  man  nach  den  besten  Grundsätzen  verfahre, 
nicht  immer  zu  erreichen  seien,  und  dann,  dass,  wo  schliesslich  ein 
Winkelchen  des  transplantierten  Lappens  erhalten  werde,  sein  grösster 
Theil  in  Fäulnis  übergegangen  wäre.  Wie  dem  auch  sei.  der  Versuch 
ist  wohl  begründet  und  hat  sich  in  letzter  Zeit  vielfach  bewährt.  Mir 
ist  er  in  Würzburg  und  in  Berlin  je  einmal  gelungen.  G.  Martin  23 
hat  27  erfolgreiche  Fälle  dieser  Anheilungen  zusammengestellt. 

Für  das  Gelingen  ist  wohl  nichts  so  wichtig  als  das  Aufhören  des 
Blutens  aus  der  Wandfläche  des  Stumpfes,  auf  den  das  abgehauene 
Segment  gepflanzt  werden  soll.  Nicht  die  geringste  Blutung  darf  mehr 
stattfinden,  wenn  man  mit  dem  Annähen  beginnt  Spritzende  Arterien 
sollen  gefassl  und  nur  feinsten  Catgutfäden  unterbunden  werden.  Starker 
blutende    Punkte   braucht    man   bloss   mit  Klemmpincetten   oder  Zangen 

1  Garengeot.   Tratte*  Chirurgie  1781,  2  e*dit.,  t  111.  p 

2  Dieffenbach.  Die  operative  Chirurgie  1845,  Th.  1.  S.  817. 
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einige  Zeit  zusammenzudrücken.  Am  wichtigsten  ist  ein  energischer. 
5  Minuten  lang  fortgesetzter  Druck  mit  feuchten  festen  Gazebäuschchen. 
Man  feuchtet  sie  durch  Eintauchen  in  physiologische  Kochsalzlösung  an, 
gerade  wie  man  bei  der  Blutstillung  auf  einer  frisch  mit  dem  Löffel  abge- 
schabten Granulationsfläche  verfährt,  ehe  man  die  Thiersch'schen  Cutis- 
läppchen  über  sie  breitet.  Hier  wie  dort  darf  auch  nicht  die  dünnste 
Blut-  oder  Fibrinschicht  zwischen  den  zum  Contact  bestimmten  Wundflächen 
bleiben.  So  erklärt  es  sich,  dass  Martin  in  Fällen,  wo  eine  Stunde  und  mehr 
seit  der  Verletzung  vergangen  war,  bessere  Erfolge  als  bei  beschleunigtem 
Wundvernähen  registrierte.  Es  genügt,  ausschliesslich  feine  Fäden  und 
dicht  aneinanderliegende,  bloss  durch  die  Haut  geführte  Nähte  anzu- 
wenden. Genäht  muss  auch  die  Schleimhaut  am  Septum  werden,  was 
mit  kurzen,  feinsten  Nadeln  schon  gelingt.  Eines  Verbandes  bedarf  es 
nicht,  wohl  aber  thut  man  gut,  Jodoformgazestreifen  locker  in  die  Nasen- 
löcher bis  unter  die  Vereinigungsstelle  zu  führen.  Kann  etwas  für  die 
Aufbewahrung  des  abgehauenen  Nasensegments  bis  zu  seiner  Wieder- 
aufpflanzung  geschehen,  so  empfehle  ich  sein  Einlegen  in  physiologische 
Kochsalzlösung.  Jedes  Antisepticum  ist  hier  ein  Uebel,  da  es  keines 
giebt,  welches  nicht  die  Gewebe  verändert  und  dadurch  ihre  unmittelbare 
Agglutination  an  die  Wundflächen  des  Stumpfes  hindert. 

Die  Wunden  mit  stechenden  Werkzeugen  sind,  falls  es  sich 
nur  um  Nadeln  und  Schusterahle  handelt,  ohne  Bedeutung,  anders  die 
Lanzenstiche  oder  Stösse  mit  spitzen  Stöcken,  Harpunen  u.  s.  w.  in  die 
Nase.  Sie  werden  gefährlich  durch  die  Tiefe,  in  welche  sie  dringen, 
durch  das  Abbrechen  ihrer  Spitzen  und  ihr  Steckenbleiben  im  Wund- 
canale.  Deswegen  gehören  sie  aber  auch  mehr  in  die  Lehre  von  den 
Kopfverletzungen,  als  die  von  den  Verletzungen  der  Nase.  Lehrreiche 
Beispiele  von  ihnen  habe  ich  in  meiner  Bearbeitung  der  ersteren * 
gebracht.  So  die  Krankengeschichte  eines  Trompeters,  der  mit 
einer  kleinen  Wunde  am  Nasenflügel  und  mit  schweren  Hirnsymptomen 
ins  Hospital  trat  und  dort  verschied.  Erst  bei  der  Section  stellte  sich 
heraus,  dass  ihm  durch  die  Nase  ein  Spazierstock  in  die  Schädelhöhle 
gestossen  war,  dessen  messingene  Zwinge  sich  abgestreift  hatte  und  auf 
der  Sella  turcica  lag.  Ich  selbst  zog  bei  einem  Dienstmädchen,  das 
auf  seinen  Sonnenschirm  gefallen  und  mit  starkem  Nasenbluten  zu  um- 
gekommen war,  die  Zwinge  des  Schirmstockes  aus  der  Nase,  in  der  sie 
fest  steckte.     Schwere  Störungen  folgten  nicht. 


1  Stuttsrart  1880.  S.  252. 
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II.  Die  Fracturen  der  Nase. 

Nach  der  Berechnung  von  P.  Bruns  an  40.277  stationär  und 
ambulant  behandelten  Patienten  kommen  auf  100  Knochenbrüche  2*44 
der  Gesichtsknochen,  welche  sich  auf  den  Unterkiefer,  die  Xase  und  den 
Oberkiefer  mit  dem  Jochbeine  wie  l'l  zu  1*1  und  0-6  vertheilen  dürften. 
Die  Xase  wird  also  nicht  häufiger  als  der  Unterkiefer  gebrochen.  Wie 
bei  allen  Fracturen,  so  stellt  auch  für  die  der  Xase  das  Alter  von  21  bis 
30  Jahren  das  grösste  Contingent.  Im  Kindesalter  sollen  sie,  einer  land- 
läufigen Behauptung  nach,  eine  verhältnismässig  grössere  Frequenz  als 
andere  Brüche  gegenüber  dem  dritten  und  vierten  Lebensdecennium  haben. 
Die  Tabellen  von  Bruns,  welche  Nasen-  und  Oberkieferbrüche  zusammen- 
fassen, bestätigen  indessen  diese  Annahme  nicht  [P.  Bruns  (41)]. 
Freilich  sind  in  ihnen  die  Nasenbrüche  nicht  von  den  Brüchen  der  Ober- 
kiefer getrennt,  sondern  zusammen  aufgeführt  worden. 

Da  nach  Gurlts  Schätzung  (12)  von  1140  Berlinern  sich  jährlich 
nur  einer  einen  Knochen  bricht  und  nach  dem  oben  angeführten  auf 
100  Knochenbrüche  nur  ein  Nasenbruch  kommen  soll,  so  würde  von  je 
114.000  Einwohnern  der  Hauptstadt  des  deutschen  Reiches  jährlich  bloss 
einer  Bräsigs  Mahn  wort:  „dass  du  die  Nas'  ins  Gesicht  behältst*  zu  be- 
herzigen haben.  Malgaigne  (7)  bekam  im  Hotel  Dieu  während  12  Jahren 
nur  11  Nasenbrüche  in  seine  Behandlung,  unter  ihnen  nur  einmal  bei 
einer  Frau.  Grösser  scheint  die  Frequenz  nach  den  Angaben  von  Stier 
(55,  S.  6),  der  unter  172  Schädeln  der  Rostocker  anatomischen  Sammlung 
15  Fracturen  der  Nase  fand.  Das  erwachsene  Alter  überwiest  in  der 
Frequenz,  ebenso  das  männliche  Geschlecht. 

Obgleich  wohl  bei  den  allermeisten  Nasenbrüchen  die  Schleimhaut 
mit  zerrissen  ist  und  in  diesem  Sinne  alle  complicierte  sind,  so  wendet 
man  diese  Bezeichnung  doch  nur  auf  diejenigen  Fracturen  an,  welche 
mit  erheblichen,  scharfen  oder  gerissenen  und  gequetschten  Wunden  der 
Gesichtshaut  verbunden  sind. 

Zu  den  Brüchen  der  Nase  rechnet  man  in  engerem  Sinne  nur  die 
der  Ossa  nasalia,  der  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeines  und  des 
Yoiner.  Die  genannten  Knochen  erschöpfen  aber  das  knöcherne  Skelet 
der  Nase  nicht,  denn  zu  ihm  gehören  noch  die  beiden  Processus  frontales 
der  Oberkiefer  und  die  Pars  nasalis  des  Stirnbeines.  Endlich  mflssten 
noch  die  Thränenbeine,  das  Siebbeinlabyrinth  mit  seinen  Muscheln,  Bowie 
die  freie  Muschel  dazu  gezählt  werden. 

Die  Nasenbeine;  welche  mit  den  Stirnfortsätzen  der  Oberkiefer 
in  er>t>T  Reihe  die  Gestalt  der  Nase  bestimmen,  sind  kleine  längliche 
Vierecke,  oben  etwas  BChmäler  und  dicker,  unten  breiter  und  dünner. 
Ihre    äussere    Fläche    sieht    gegen    das    Gesicht,    die    innere  bildet   «'inen 

Handbuch  der  Laryngologta  und  EUünologle.    ni.  Bd. 
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Theil  des  Daches  der  Nasenhöhle,  welches  weiter  rückwärts  von  einem 
Ethmoidaltheile  und  einem  Sphenoidaltheile  ergänzt  wird.  Ihr  stark  ge- 
zahnter, schmaler  oberer  Kand  greift  in  die  rauhe  Vorderfläche  und  in  den 
Stachel  des  Nasenfortsatzes  vom  Stirnbein,  medianwärts  von  der  gleichen 
Anlagerungsstelle  der  Processus  frontales  beider  Oberkiefer.  Der  mehr 
zugeschärfte  als  gezackte  untere  Eand  der  Nasenbeine  verbindet  sich  mit 
dem  dreieckigen  Nasenknorpel.  Der  mediane,  ziemlich  glatte  Rand  jedes 
Nasenbeines  legt  sich  an  seinen  Paarung,  während  an  die  äusseren 
Ränder  sich  die  Stirnfortsätze  der  Oberkiefer  lagern.  Soweit  die  äussere 
Form  der  Nase  von  dem  knöchernen  Nasendache  bedingt  wird,  ist  für  sie 
sein  Verbin  dun  gs  winkel  mit  dem  Stirnbeine  und  die  Länge,  eventuell 
Breite  der  Nasenbeine  bestimmend.  Bald  liegen  die  Nasenbeine  in  einer 
fortlaufenden  Flucht  mit  dem  Stirnbeine,  bald  bildet  ihr  Ansatz  mit  ihm 
einen  nach  vorn  oifenen  stumpfen  Winkel,  welcher  einen  desto  tieferen 
Sattel  vorstellt,  je  kleiner  er  ist. 

Die  Varietäten  in  der  Länge  der  Nasenbeine  beeinflussen  gewiss 
auch  die  Disposition  zu  Fracturen,  sofern  diese  nicht  ausgedehnte,  sondern 
beschränkte  sind.  Das  zeigt  sich  an  demjenigen  Bruche,  welcher  der  ge- 
wöhnlichste ist,  dem  Abbruche  des  unteren  Randes  eines  oder  beider 
Nasenbeine.  Je  länger  der  gebrochene  Knochen  war,  desto  leichter  scheint 
der  Bruch  zustande  zu  kommen. 

Im  allgemeinen  muss  der  Schlag  oder  Stoss,  welcher  die  Nasen- 
beine allein  oder  mit  den  Stirn fortsätzen  des  Oberkiefers  bricht,  ein 
ziemlich  kräftiger  sein.  Ein  Fall  auf  das  Strassenpflaster,  den  Fuss- 
boden  oder  einen  Stein,  oder  der  Anprall  eines  harten  Balles,  einer  Billard- 
und  Kegelkugel,  oder  Schlag  mit  einem  Schlagring,  selten  mit  der  blossen 
Faust  (West,  13),  einem  Knüppel,  einem  Brette  gegen  die  Nase  sind  häufige 
Veranlassungen  zu  den  beschränkteren,  Hufschläge,  durch  explodierende 
Gase  geschleuderte  Gegenstände  aller  Art,  Steinwürfe,  Verschüttungen 
zu  den  ausgedehnteren  Brüchen  der  oberen  Nasen-  und  Stirngegend. 

Wir  theilen  die  Fracturen  der  Nasenbeine  ein: 

1.  in  Querbrüche,  welche  auf  den  unteren  Abschnitt  der 
Knochen  beschränkt  sind,  und  ihre  Combinationen; 

2.  in  ausgedehnte  Zertrümmerungen,  welche  regelmässig 
mit  bedeutenden  Dislocationen  und  sehr  gewöhnlich  gleich- 
zeitigen Continuitätstrennungen  im  übrigen  Gesichtsskelette 
verbunden  sind. 
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Querbrüche  des  unteren  Abschnittes  der  Nasenbeine  und  ihre 

Combinationen. 

Auf  den  „3 — 4  Linien  von  dem  unteren  Knochenrande  entfernten 
Querbruch  der  Nasenbeine"  hat  zuerst  Hamilton  (29)  aufmerksam  gemacht, 
nachdem  schon  Malgaigne  einen  solchen  abgebildet  hatte,  ebenso  lehrte  er, 
dass  die  betreffenden  Bruchfragmente  entweder  einfach  nach  hinten,  oder 
zur  Seite  verschoben  sind.  Im  ersten  Falle  hat  die  Gewalt  von  oben 
nach  unten,  im  letzteren  mehr  von  der  Seite  angegriffen,  wie  ihm  weiter 
auch  das  Leichenexperiment  zeigte.  Hamiltons  Verdienst  ist  es  ferner, 
auf  die  fast  regelmässige  Combination  der  erwähnten  Nasenbeinbrüche 
mit  der  Verbiegung  und  der  Continuitätstrennung  der  knorpligen  Scheide- 
wand hingewiesen  zu  haben,  deren  nähere  Kenntnis  wir  wieder  Zucker- 
kandis anatomischen  Untersuchungen  (50)  danken.  „Es  mag  vorkommen." 
schreibt  dieser  Autor,  „dass  Nasenbeinbrüche  ohne  Veränderung  der 
knorpligen  Nasenscheidewand  ablaufen,  zur  Regel  gehört  es  jedoch  nicht, 
vielmehr  beobachtet  man,  dass  schon  geringfügige  Läsionen  der  Nasen- 
beine Verbiegungen,  Luxationen  oder  Fracturen  des  knorpligen  Septum 
erzeugen.  Die  Verbiegung  trifft  gewöhnlich  die  Cartilago  quadrangularis 
als  Ganzes,  die  Luxation  ausschliesslich  den  Vomerrand  dieser  Knorpel- 
platte, während  die  Brüche  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  knorpligen 
Septums  auftreten  können." 

Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  hier  eine  von  Zuckerkandl  ge- 
gegebene Darstellung  eines  geheilten  Querbruches  an  der  Grenze  des 
unteren  und  mittleren  Drittels  der  Nasenbeine  neben  einer  Luxation  des 
Nasenscheidewandknorpels  in  der  Articulation  mit  dem  Pfiugscharbeine 
zu  reproducieren.  (Fig.  1.) 

Das  Zusammenfallen  der  Brüche  im  unteren  Drittel  der  Nasenbeine 
mit  denen  der  knorpligen  Scheidewand  wird  durch  die  Art  der  Verbin- 
dung beider  erklärt.  Nur  die  zwei  oberen  Drittel  des  Nasenrückens  stützen 
sich  auf  die  knöcherne  Scheidewand,  das  untere  ausschliesslich  auf  den 
viereckigen  Knorpel.  Wird  daher  dieses  untere  Drittel  gebrochen  und 
dabei  abwärts  oder  seitwärts  getrieben,  so  biegt  sich,  oder  bricht  auch 
mit  ihm  seine  knorplige  Stütze.  Von  15  Brüchen  der  Nasenbeine,  die 
Stier  untersuchte,  lag  10  mal  die  Bruchlinie  ausserhalb  «1er  Berührungs- 
stelle der  Nasenbeine  mit  der  Lamina  perpendicularis,  also  über  der 
knorpligen  Scheidewand,  und  5  mal  im  Gebiete  der  Berührung  mit  der 
Lumina. 

Mit  dem  Querbruche  der  Knochen  ist,  aameutlich  bei  stärkerem 
Einsinken  des  unteren  Bruchfragmentes  auch  eine  Lösung  des  dreieckigen 
Knorpels  von  seiner  Anlagerungsstelle  verknüpft.  Er  sinkt  ein  und  nähert 
sich  so  der  Nasenscheidewand. 
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Wenn  wir.  nach  Zuckerkandis  Vorgange,  die  Querbrüche  des 
unteren  Abschnittes  der  Nasenbeine  in  ihrer  Verbindung  mit  den  Läsionen 
des  viereckigen  Knorpels  als  die  am  meisten  typischen  Fracturen  am 
Nasendache  ansehen,  so  dürfen  wir  zu  den  beschränkten  Continuitäts- 
trennungen  dieser  Gegend  auch  noch  einige  andere  Bruchformen  rechnen. 
Es  kann  sich  zu  dem  Querbruche  ein  Längsbruch  der  Ossa  nasalia,  eine 
Diastase  ihrer  medianen  Naht,  oder  eine  solche  ihrer  lateralen  Verbindung 
mit  dem  Stirnfortsatze  des  Oberkiefers  gesellen.  Geschieht  letzteres  auf 
beiden  Seiten,  so  kommt  eine  höchst  auffällige  Deformation  zustande. 
In  der  Mitte  des  Nasenrückens  liegt  eine  Sinne,  deren  Einfassung  rechts 
und  links  die  einander  fast  parallelen  medianen,  deutlich  durch  die  Haut 


Fig.  l. 

sich  zeichnenden  und  daher  scharf  von  dem  tastenden  Finger  gefühlten 
Bänder  der  Processus  frontales  vom  Oberkiefer  vorstellen.  Da  es  sich 
hier  um  eine  Diastase  zwischen  zwei  Knochen  handelt,  kann  die  Ver- 
letzung auch  als  Luxation  zwischen  den  Nasenbeinen  und  dem  Oberkiefer 
aufgefasst  werden.  So  thut  es  Longuet  (32),  der  sie  experimentell  dadurch 
hervorrief,  dass  er  genau  gegen  die  Mitte  des  Nasenrückens  und  senkrecht 
zu  seiner  Ebene  einen  Schlag  führte.  Bei  seinem  Versuche  und  seiner 
Beobachtung  war  die  Trennung  von  den  Stirnfortsätzen  der  Oberkiefer 
eine  vollständige,  während  die  Verbindung  mit  dem  Stirnbeine  sich  noch 
erhalten  hatte.  Brechen  hierbei  noch  Stücke  der  Stirnfortsätze  ab,  so 
wird  der  eingesunkene  Nasenrücken  stets  auch  verbreitert  sein. 

Eine  weitere  Wirkung  der  gleichen  Gewalt  ist  das  Abbrechen  eines 
oder  auch  beider  Processus  frontales.     Sind  auch  sie  mit  in  die  Nasen- 
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höhle  getrieben,  so  haben  wir  das  Bild  einer  breiten  Sattelnase  von  einer 
Tiefe,  wie  wir  sie  sonst  nur  nach  syphilitischen  Zerstörungen  des  knöchernen 
Nasengerüstes  finden.  Ausser  und  neben  einer  Dislocation  in  die  Tiefe 
kann  es  sich  hierbei  auch  um  blosse  seitliche  Verschiebungen  und  eben- 
falls recht  auffällige  handeln. 

Die  Diagnose  der  lokalisierten  Bruche  des  Xaseudaches  macht, 
wenn  man  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  zur  Stelle  ist,  keine  Schwierig- 
keiten. Sie  gründet  sich  an  erster  Stelle  auf  die  streng  localisierte  Empfind- 
lichkeit und  die  Beweglichkeit  der  Bruchfragmente,  wenn  nicht  noch 
mehr  die  Einseukung  in  der  Grenzgegend  des  knöchernen  und  knorpligen 
Nasendaches  und  der  Schiefstand  der  Xase  auffallen. 

Dazu  kommen  leichte  Abschilferungen,  wie  Kratzspuren  an  der  äusseren 
Haut  oder  auch  tiefere  Eisse  in  ihr  als  Folge  der  directen  Einwirkungen, 
welche  die  Fractur  erzeugten.  Endlich'  das  Nasenbluten,  welches  fast 
niemals  fehlt.  Bald  entleeren  sich  nur  wenig  Tropfen  Blut,  bald  Mengen, 
die  bedrohlich  erscheinen.  Erzählt  doch  schon  Malgaigne1  von  Ko>-i. 
dass  er  an  abundanter  Nasenblutung  in  einem  Falle  von  Nasenbruch  einen 
Patienten  verloren  habe.  Dass  trotz  notorischen  Bruches  jede  Verschiebung 
fehlen  kann,  ist  schon  erwähnt.  Rogers  (6)  berichtet  von  einem  Kutscher, 
der  vom  Bocke  auf  das  Gesicht  gefallen  war.  dass  trotz  Zertrümmerung 
der  knöchernen  Nase  in  grossem  Umfange  jede  Dislocation  fehlte  und 
die  Knochen  in  richtiger  Lage  verharrten.  Schon  nach  kurzer  Zeit  ver- 
wischen sich  die  anfangs  so  deutlichen  Zeichnungen  der  Deviation,  denn 
schnell  entwickelt  sich  die  durch  den  frischen  Bluterguss  in  die  AVeich- 
theile  bedingte  Schwellung,  indem  sie  zuerst  die  Grube  über  der  Bruch- 
stelle füllt  und  dann  die  schlanke  Nase  in  eine  dicke,  kartoffelförmige 
Geschwulst  verwandelt,  an  der  von  den  Umrissen  der  Dislocation  nichts 
mehr  zu  entdecken  ist.  Das  erklärt,  warum  so  viele  der  uns  beschäfti- 
genden Fracturen  übersehen  worden  sind,  obgleich  keine  schief  geheilte 
Fractur  von  den  Patienten  und  ihren  Angehörigen  so  übel  dem  Arzte 
vermerkt  wird  als  die  der  Nase,  wenn  sie  nach  Abfall  der  Schwellung 
offen  kundig  geworden  ist.  Es  ist  daher  nach  Schlägen  oder  Fall  auf  die 
Nase  die  sorgfältigste  Untersuchung  nöthig,  ja  es  sollte  in  zweifelhaften 
Fällen  das  Profil  des  knöchernen  Xasendaches  durch  eine  Aufnahme  mit 
Köntgen- Strahlen  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Hamilton  führt  Bei- 
spiele an,  die  beweisen,  wie  grosse  Deviationen  völlig  von  der  enormen 
Schwellung  der  ersten  Tage  verdeckt  waren.  Nicht  bloss  die  Nase  schwillt, 
Mindern  das  ganze  Gesicht,  so  dass  die  Nase  von  den  ödematösen  und 
sugillierten  Wangen  fast  aberragt  wird  und  die  Geschwulst  der  unterm 
Augenlider  sieh  über  die  seitliche  Abdachung  ihres  oberen  Abschnittes 


1  Malgaigne.  Tratte*  des  fraetaree  e1  dea  luiations.  Paria  1847,  p 
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legt.  So  konnte  ich  bei  einem  4jährigen  Knaben  zwei  Tage  nach  einem 
Hufschlage  mitten  ins  Gesicht  kaum  die  Nase  entdecken,  um  bei  der 
nächsten  Vorführung,  3  Wochen  später,  mich  von  einer  argen  Verunstaltung 
seines  Nasenrückens  —  Sattelnase  und  seitlichen  Schiefstand  —  überraschen 
zu  lassen.  Wo  Nasenbluten  und  Schwellung  mit  Excoriationen  der  Nase 
zusammenfallen,  gilt  es,  gründlich  und  mehr  als  einmal  zu  untersuchen. 
Nur  wenn  jede  Dislocation  fehlt,  indem  die  Bruchstücke  sich  durch 
Stützen  und  Stemmen  gegeneinander  oder  an  noch  erhaltenen  Periostbrücken 
und  -Strängen  halten,  bedarf  es  keiner  prüfenden  Berührungen  oder  Be- 
wregungs  versuche,  um  die  Diagnose  zu  bestätigen,  denn  unsere  therapeu- 
tische Aufgabe  bezweckt  ja  auch  nichts  anderes,  als  das  Herbeiführen 
einer  richtigen  Stellung.  Gedacht  sei  noch  einiger  Beobachtungen  von  ausser- 
ordentlicher Beweglichkeit  der  Bruchfragmente,  welche,  wie  in  dem  oben 
citierten  Falle  von  Kogers,  mit  deutlicher  Crepitation  verbunden  sein  kann. 

Ein  besonderes,  wenn  auch  seltenes  Zeichen  einer  Nasenfractur  ist 
das  subcutane  Emphysem  des  Gesichtes,  das  indessen  häufiger  nach 
einem  in  die  Stirn-  oder  Oberkieferhöhle  penetrierenden,  subcutanem 
Bruche,  als  nach  einem  solchen  der  Haupthöhle  der  Nase  aufzutreten 
pflegt.  Am  wahrscheinlichsten  war  der  letztere  in  einer  Beobachtung  von 
Lorinser  und  Patzelt  (8).  Durch  Hufschlag  eines  Pferdes  waren  die 
Nasenbeine  einer  40jährigen  Frau  gebrochen,  was  durch  die  Crepitation  bei 
ihrer  Betastung  erkannt  wurde.  Um  das  in  der  Nase  angesammelte  und 
coagulierte  Blut,  welches  ihr  das  Athmen  erschwerte,  zu  entfernen, 
schnauzte  die  Kranke  sich  kräftig  und  trieb  dabei  durch  die  Bruchlücken 
die  Luft  in  das  umliegende  Bindegewebe.  Die  Luftgeschwulst  verbreitete 
sich  über  die  Stirn,  die  Schläfen  und  einen  Theil  des  behaarten  Kopfes, 
verschwand  aber  in  wenigen  Tagen. 

In  anderen  hierher  gerechneten  Fällen  ist  es  fraglich,  ob  direct  von 
der  Nase  oder  indirect  von  der  Stirnhöhle  die  Luft  durch  eine  Fissur, 
vielleicht  des  Thränenbeines,  in  das  Bindegewebe  der  Lider  gepresst 
wurde.  So  in  dem  viel  erwähnten  Fälle  von  Dupuytren.1  Ein  junger 
Mann  war  aus  beträchtlicher  Höhe  auf  die  Nase  gefallen  und  hatte  anfangs 
nur  einen  lebhaften  Schmerz  verspürt.  Als  er  sich  einige  Stunden  nach- 
her mit  Kraft  schnauzte,  hatte  er  die  Empfindung  als  ob  ein  Feuerstrahl 
von  der  Seite  der  Nase  nach  dem  linken  Augenwinkel  schösse.  Beide 
Lider  wurden  sogleich  wulstförmig  dick  und  bedeckten  das  Auge,  sie 
erschienen  stark  gespannt,  aber  un verfärbt  und  schmerzlos.  Der  Dupuy  tren- 
schen Beobachtung  gleicht  die  von  F ollin2  und  auch  die  von  Middel- 
dorpf.3     Da  in  diesen  Fällen  keine  ausgedehnten  und  schweren  Nasen- 

1  Dupuytren.  Vorträge.  Uebersetzt  von  Flies.  1842,  Bd.  II,  S.  193. 

2  Follin.  Pathologie  externe  1872,  t.  II,  p.  816. 

3  Middeldorpf.  Beitr.  z.  Lehre  v.  d.  Knochenbriichen  1853,  S.  48. 
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bräche  vorlagen,  ist  eine  Fortsetzung  des  Bruchspaltes  bis  ins  Thränen- 
bein  kaum  anzunehmen,  der  Weg,  den  die  Luft  von  der  Nasenhöhle  in 
das  Bindegewebe  der  Lider  einschlug,  also  nicht  aufgeklärt. 

Jedenfalls  ist  das  Lidemphysem  nach  Gewalteiinvirkungen 
auf  den  oberen  Theil  der  Nase  und  die  Stirn  durch  bis  in  das  Os 
lacrymale  fortgesetzte  Sprünge  zu  erklären,  so  in  dem  Falle  von  Andral 
(22),  welcher  übrigens  der  einzige  ist,  in  dem  nach  Fractur  eines  Gesichts- 
knochens ein  allgemeines  Emphysem  folgte.  Hier  war  nach  einem  Sturze 
von  3  Meter  Höhe  auf  die  Stirn,  wo  sich  eine  Hautwunde  befand,  das 
Emphysem  ausser  im  Gesichte  auch  am  Halse,  der  Brust,  dem  Bauche, 
der  Lendengegend,  den  Armen  und  selbst  den  Händen  fühlbar.  Sowie 
man  den  Patienten  sich  schnauzen  Hess,  fühlte  man  aus  dem  Bruchspalt 
des  Stirnbeines,  der  bis  an  den  Sinus  frontalis  ging,  die  Luftbläschen 
aus  diesem  Sinus  unter  die  Haut  steigen.  Andral  bringt  noch  mebreiv 
Beispiele  von  Fractur  der  Stirnhöhle  mit  auf  Stirne  und  Augenlider  be- 
schränktem Emphysem,  um  darzuthun,  dass  hinsichtlich  der  Generalisation 
sein  Fall  einzig  dasteht. 

Emphyseme  der  Wangen,  und  zwar  bloss  hier  sitzende,  habe 
ich  nach  Fractur  des  Oberkieferkörpers  mehrmals  gesehen.  Noch  eben 
untersuchte  ich  in  meiner  Klinik  einen  Fall,  wo  eine  deutliche  Fissur 
im  unteren  Orbitalrande  zu  fühlen  und  weiter  hinab  zum  Oberkiefer  zu 
verfolgen  war.  Wenn  Patient  sich  schnauzte,  trat  zu  diesem  Spalte  hin- 
aus in  das  untere  Augenlid  und  die  Wange  eine  fast  hühnereigrosse  Luft- 
geschwulst. Ich  halte  es  für  ausgemacht,  dass  kaum  nach  einer  Fractur 
der  Nasenbeine,  wohl  aber  nach  einer  solchen  der  Stirn-  und  Oberkiefer- 
höhle sich  das  traumatische  Gesichtsemphysem  entwickelt.  Das  stimmt 
mit  Morel-Lavallees  (14)  Ermittlungen  aus  den  Pariser  Hospitälern  von 
1863.  In  5  Jahren  kamen  dort  11  Fälle  von  Gesichtsemphysem  nach 
Traumen  vor:  5  als  Folge  einer  Fractur  des  Sinus  maxillaris,  1  des 
Thränenbeines,  3  des  Sinus  frontalis.  Bei  zweien  ist  die  Verletzung  nicht 
näher  bezeichnet. 

In  allen  Fällen,  selbst  in  dem  von  Andral,  verschwand  »las  Emphysem 
verhältnismässig  schnell,  ohne  dass  Punctionen  oder  andere  besondere 
Heilmittel  erforderlich  gewesen  wann. 

Die  Haut  über  dem  emphysematösen  Bindegewebe  ist  gespannt, 
glänzend,  und  das  bekannte  feinblasige  Knistern  beim  Betasten  lässt  die 
Ursache  dieser  Schwellung  leicht  erkennen.  Die  Verunstaltung  der  Lider 
zu  dicken,  vor  dem  Bulbus  gelagerten  Wülsten  fällt  ebenso  wie  die 
Zunahme  der  Schwellung  hei  kräftiger  Exspiration  mit  zugehaltenen  Nasen- 
löchern am  meisten  auf. 

So    arg    der    Schmerz    nach    einem    Schlag    auf  die   Nase,   vollends 

einem,  der  die    Nasenbeine   bricht,  ist.  dass  im  Augenblicke  Sehen  und 
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Hören  dem  Getroffenen  vergehen,  eigentliche  Himerschütterungs- 
symptome  fehlen  doch  fast  immer.  Billroth  hat  hierauf  in  seinen 
Mittheilungen  aus  den  Kliniken  von  Zürich  und  Wien  gelegentlich  der 
Erwähnung  von  sechs  bezüglichen  Beobachtungen   aufmerksam    gemacht. 

Die  Behandlung  frischer  Fälle  ist,  wenn  eine  Dislocation  fehlt, 
was  bei  Brüchen  am  unteren  Drittel  der  Nasenbeine  nicht  ungewöhnlich 
ist,  eine  einfach  abwartende.  Beruhigende  Verordnungen  für  den  Patienten, 
z.  B.  Umschläge  von  Bleiwasser  oder  bei  excoriierter  Haut  ein  Salben- 
läppchen auf  die  wunde  und  nässende  Stelle,  wie  bei  Contusionen,  ist 
alles,  dessen  es  bedarf.  Anders  bei  der  Depression  oder  seitlichen  Ver- 
schiebung, die  auf  jeden  Fall  möglichst  bald  und  vollkommen  beseitigt 
werden  muss.  In  Stiers  15  Fracturen  (55)  fanden  sich  nur  zwei  mit 
einer  Depression,  dagegen  von  13  fracturierten  Nasenbeinen  4  nur  ohne 
seitliche  Deviation,  7  mit  solcher  nach  rechts  und  2  nach  links. 

Je  früher  der  Nasenbruch  in  Behandlung  genommen  wird,  desto 
leichter  ist  der  Ausgleich.  Man  wird  oft  überrascht,  wie  beweglich  und 
daher  leicht  an  ihre  Stelle  zu  bringen  die  eingedrückten  Knochen  sind. 
Wo  der  Schiefstand  der  Nasenscheidewand  deutlich  ist,  soll  er  jedesmal 
zuerst  corrigiert  werden.  Zu  dem  Zwecke  bedient  man  sich  am  besten 
des  kleinen  Fingers,  den  der  Arzt  ins  verengte  Nasenloch,  möglichst  tief 
in  der  Kichtung  des  Bodens  der  Nasenhöhle,  einführt.  Durch  die  Blutung 
darf  man  sich  nicht  irre  machen  lassen,  sie  steht  sehr  bald  und  kann 
immer  durch  die  nachfolgende  Tamponade  beherrscht  werden.  Unterstüzt 
man  den  eingeführten  Finger  durch  Druck  und  Gegendruck  des  die  äussere 
Nase  anfassenden  Zeigefingers  der  anderen  Hand,  oder  übt  von  der  Spitze 
der  knorpligen  Nase  mit  zwei  Fingern  einen  energischen  Zug  aus,  so 
folgt  die  Scheidewand  und  gleicht,  indem  sie  ihre  frühere  Stellung  und 
Höhe  wieder  einnimmt,  auch  den  Knick  am  Nasendache  aus.  Hierauf 
kann  man  in  frischen  Fällen  und  bei  Brächen  im  unteren  Drittel  der 
Ossa  nasalia  mit  ziemlicher  Sicherheit  rechnen. 

Statt  des  Fingers  hat  man  eigene  Zangen  empfohlen,  die  alle  mehr 
oder  weniger  der  von  Adams  (26)  nachgebildet  sind.  Ihre  grössere  Länge 
sollte  das  Fassen  auch  der  knöchernen  Scheidewand  gestatten.  Indessen 
ist  nach  dem  oben  angeführten  die  knorplige  Scheidewand  die  verbogene 
und  gebrochene  und  es  daher  ausreichend,  gegen  sie  allein  vorzugehen. 
Dazu  genügen  meinen  Erfahrungen  nach  breite  Korn-  oder  Nekrosen- 
zangen,  welchen  man  durch  Umwickeln  mit  feinem  Gummipapier  (Condoms) 
die  nöthige  Glätte  schafft,  falls  man  nicht  eigene  Adams'sche  Zangen  zur 
Verfügung  hat.  Adams'  Methode  in  der  Modification  von  Jurasz  (33) 
ist  mehr  für  veraltete,  stationär  gewordene  Deviationen  der  Nasenscheide- 
wand, als  frische  ersonnen.  Ihre  Beschreibung  ist  schon  im  vorhergehen- 
den Abschnitte  gegeben.    Statt  die  Platten  an  Jurasz'  Zange,  wenn  mit 
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ihr  die  Redression  besorgt  ist.  liegen  zu  lassen,  ziehe  ich  die  Tamponade 
und  zwar  die  trockene  Tamponade  der  Nasenhöhle  vor.  Wo  bald,  nach- 
dem das  Trauma  mit  oder  ohne  Bruch  der  Nasenbeine  die  Scheidewand 
verbog  oder  brach,  ihre  Geraderichtung  und  richtige  Einstellung  in  der 
Mittellinie  gelang,  ist  die  Gefahr  eines  elastischen  Zurückschnellens  in  die 
gewesene  Stellung  nicht  gross,  im  Gegentheile  bleibt  der  Knorpel  auch 
ohne  besondere  Stütze  an  seinem  Orte.  Geschieht  das  nicht,  so  erhält 
ihn  in  ihr  die  Tamponade.  Es  ist  nicht  richtig,  dass  die  Bestimmung 
der  Nase  zur  Filtration  der  eingeathmeten  Luft  und  Anhalten  mit  ihr 
eindringender  Fremdkörper  sie  so  empfindlich  gemacht  hat.  dass  sie  die 
Berührung  mit  der  trockenen  Gaze  nicht  verträgt.  Die  anfängliche 
Heizung  geht  schnell  vorüber  und  die  Gewöhnung  ist  noch  vor  Ablauf 
der  ersten  24  Stunden  erreicht.  Ich  empfehle  zu  dieser  Tamponade  einen 
langen  Streifen  Jodoformgaze,  der  zur  Seiie  des  Knorpels  in  den  unteren 
Nasengang  und  bis  unter  das  Dach,  also  die  Bruchstelle  der  Knochen, 
geführt  wird. 

Mit  dem  Finger  gar  nicht  und  mit  der  Zange  nur  ungenügend 
kann  man  die  Lamina  perpendicularis  erreichen.  Ist  es  nöthig  an  ihrer 
Seite  von  unten  her  ein  eingedrücktes  oder  zur  Seite  geschobenes  Nasen- 
bein zu  heben,  so  gelingt  das  wohl  nur  durch  eine  Knopfsonde,  deren 
Knopf,  damit  er  nicht  in  die  Kisse  der  sugillierten  Schleimhaut  dringt, 
wie  die  Zange  mit  feinstem  Gummistoffe  umpolstert  sein  kann.  Durch 
Druck  und  hebeiförmige  Bewegungen,  die  man  mit  der  Sonde  ausführt, 
vermag  man  die  gebrochenen  Ossa  nasalia  zurechtzurücken.  Den  hiezu 
viel  empfohlenen  weiblichen  Katheter  halte  ich  für  zu  dick. 

Wenn  die  Empfindlichkeit  der  Kranken  durch  Einpinselung  oder 
besser  Bestreichen  mit  einem,  in  lOproc.  Cocainlcsung  getauchten  Watte- 
pfropf nicht  ausreichend  gemindert  werden  kann  und  sie  die  Ein- 
führung des  Fingers  wie  der  Zange  hindert,  rathe  ich,  die  Chloroform- 
narkose zu  Hilfe  zu  nehmen.  Die  Symmetrie  des  Gesichtes,  Harmonie 
und  ( 'harakter  der  ganzen  individuellen  Erscheinung  eines  Menschen  werden 
durch  nichts  so  sehr  als  durch  eine  zurückbleibende  Verschiebung  «1er  Nase 
gestört.  Deswegen  muss  auf  den  Ausgleich  der  Störung  zur  Zeit,  wo  er 
am  leichtesten  und  vollkommensten  gelingt,  d.  i.  gleich  oder  bald  Dach  der 
Verletzung,  der  Arzt  so  energisch  als  consequent  bedacht  sein.  Die 
Blutung  aus  der  Nase  hindert  die  Narkose  nicht.  Sie  steht,  BOWie  in 
den  vorderen  Theil  der  Nase  ein  Gazeläppchen  oder  Schwammst  ück 
schoben  ist. 

Zuweilen   zeigen   die  Verletzten   sehr  ausgesprochene  Shokerschei- 

QUngen.  Dann  wird  man  sieh  mit  der  pro?isorischen  Ausfüllung  der 
vorderen  Partieen  der  Nasenhöhlen  zunächst  begnügen  und  eine  oder 
zwei  Stunden  warten,  bis  durch  eeeijrnete  Mittel  der  Puls  und  die  Kraft 
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des  Patienten  sich  gehoben  haben  und  nun  die  Narkose  und  das,  was  in 
ihr  zu  geschehen  hat,  vorgenommen  werden  kann.  Ich  habe  häufig  und 
mit  dem  besten  Erfolge  chloroformiert  und,  was  mir  vorher  nicht  gelingen 
wollte,  die  zur  Seite  verschobene  Nase  wieder  an  ihre  Stelle  gerückt. 
Während  der  Finger  der  linken  Hand  auf  den  Nasenrücken  drückt,  arbeitet 
die  Hohlsonde  von  der  Innenfläche  aus  gegen  das  verschobene  Dach  und  die 
dislocierten  Fragmente.  Mit  derselben  Sonde  schiebt  man-  auch  so  hoch 
als  möglich  die  Jodoformgaze  gegen  die  Bruchstelle  und  zwar  zu  beiden 
Seiten  des  Septums.  Man  bediene  sich  stets  eines  einzigen  zum  Nasen- 
loche  heraushängenden  mit  Jodoform  imprägnierten  Gazestreifens,  nicht 
mehrerer  kleiner  Tampons,  die  leicht  beim  Entfernen  vergessen  werden 
könnten.     Den  Tampon  lassen  wir  3,  5,  auch  mehr  Tage  liegen. 

Weil  man  die  directe  Berührung  der  Gaze,  selbst  wenn  sie  mit 
Salben  bestrichen  und  mit  Oel  getränkt  war,  wie  wir  meinen,  grundlos 
fürchtete,  hat  man  zu  anderen  Halt-  und  Stützmitteln  gegriffen.  Die 
metallenen  leicht  auseinander  federnden  Klammern  sollten  besser  ver- 
tragen werden  und  zudem  der  Luft  den  Durchtritt  durch  die  Nasengänge 
gestatten.  Ich  fürchte  den  von  ihnen,  selbst  wenn  die  Feder  noch  so 
schwach  ist,  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkten  Druck  und  die  Circu- 
lationsstörung  durch  denselben  ungleich  mehr,  als  die  gleichmässige  An- 
legung der  trockenen  Jodoformgaze.  Kraussold  bediente  sich  in  einem 
hierher  gehörigen  Falle  einer  nach  Art  eines  Pince-nez  aufsitzenden  Feder, 
an  deren  beiden  Enden  von  geripptem  Gummi  passende  Pelotten  angefügt 
waren,  und  erzielte  dadurch  ein  vorzügliches  Resultat.  Statt  harter 
Metaliplatten  empfahl  man  längliche,  weiche  leere  Schläuche  aus  feinstem 
Gummistoff,  die  vom  Nasenloch  möglichst  weit  nach  hinten  und  oben 
geführt  wurden,  um  mit  Wasser,  Glycerin  oder  Luft,  ähnlich  dem 
Rhineurynter,  gefüllt  zu  werden.  In  jeder  Beziehung  leistet  die  oben 
geschilderte,  so  überaus  einfache  Tamponade  mehr,  stillt  sie  doch  am 
vollkommensten,  schon  während  ihrer  Application,  die  mitunter  nicht 
unbedeutende  Blutung. 

Die  ausgedehnte  Anwendung  der  Tamponade,  wie  ich  sie  eben 
gerathen  habe,  steht  nicht  im  Einklänge  mit  den  Gepflogenheiten  anderer 
Autoren,  obgleich  ich,  mit  etwas  gewagter  Deutung  des  griechischen 
Textes,  schon  Hippokrates  als  meinen  Gewährsmann  anführen  könnte, 
wenigstens  hält  er  von  den  Versuchen  seiner  Collegen,  mit  eleganten 
und  complicierten  Verbänden  von  aussen  eine  eingetriebene  Nase 
wieder  aufrichten  zu  wollen,  nichts.  Dessenungeachtet  haben  die 
letzteren  in  den  24  Jahrhunderten,  die  seitdem  verflossen  sind,  nicht 
aufgehört. 

Eher  als  die  Depression  könnte  diesen  Verbänden  die  seitliche  Deviation 
zugänglich  sein.  Die  meisten  darauf  bezüglichen  Versuche  von  Mollierei44) 
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und  Chaudelux1  wurden  wie  folgt  ausgeführt:  Mo  liiere  wartet  den 
Abfall  der  ersten  Schwellung,  der  sich  in  der  Kegel  um  den  vierten  und 
fünften  Tag  vollzieht,  ab.  Dann  schneidet  er  aus  Verbandgaze  ein  unge- 
fähr T  förmiges  Stück  sich  zurecht,  dessen  absteigender  Schenkel  die 
Form  der  Nase  besitzt,  während  die  horizontalen  Streifen  auf  die  Stirne 
kommen  sollen.  Eine  zehnfache  Lage  solcher  Gazeschnitte  genügt.  Nun 
erst  wird  die  Verschiebung  mittelst  Hilfe  von  Elfenbeinstäbchen,  die  in 
die  Nase  geführt  werden,  ausgeglichen  und  im  Momente,  wo  die  Correctur 
gelungen,  weiche  Pflastermasse  über  die  Nase  gestrichen,  und  auf  diese  sofort 
auch  das  präparierte,  ebenfalls  mit  Heftpflaster  imprägnierte  Nasenstück 
der  Binde  gebreitet.  Nach  Befestigung  der  für  die  Stirne  bestimmten 
Partie  dieser  Bandage  wird  mit  dem  Andrücken  des  Pflasters  gegen  die 
Nase  und  den  Manipulationen  zur  Correctur  ihrer  Deformität  von  innen 
her  fortgefahren,  bis  die  Nase  gerade  in  ihrem  Futteral  steckt.  Das 
dauert  eine  gewisse  Zeit,  in  der  Arm  und  Finger  des  Arztes  nicht  ermüden 
dürfen.  Schliesslich  ist  die  Pflasterhülle  hart  geworden,  dass  eine  Ver- 
schiebung unter  ihr  nicht  mehr  möglich  ist.  Die  Wirkung  des  Verbandes 
illustrieren  mehrere  Krankengeschichten.  Ein  junger  Officier  war  durch 
einen  unglücklichen  Zufall  von  einem  Fussstoss  seines  Kameraden  ge- 
troffen worden.  Die  ganze  vordere  Partie  der  Nase  war  zur  Seite  geschoben. 
Die  grosse,  regelmässige  Adlernase,  die  vorher  sein  Gesicht  geschmückt 
hatte,  stellte  ihm  schon  nach  wenig  Tagen  Mollieres  Heftpflasterverband 
wieder  her.  —  10  Tage,  nachdem  durch  einen  Fall  auf  die  Nase  ein  Gjähr. 
Mädchen  sich  tief  den  Nasenrücken  eingedrückt  hatte,  konnte  sie  erst 
verbunden  werden.  Der  Verband  schaffte  ihr  die  vollständigste  Correctur. 
Desgleichen  kam  es  zu  einer  Eestitutio  in  integrum  bei  einem  9jähr. 
Mädchen,  dem  ein  Sturz  von  der  Treppe  die  ganze  knöcherne  Nase  ein- 
gedrückt und  nach  rechts  verschoben  hatte.  Der  schöne  Erfolg  könnt«4 
noch  mehrere  Jahre  später  an  beiden  Kindern  constatiert  werden. 
Chaudelux  giebt  dem  sonst  sehr  ähnlichen  Verbände  im  Stirnstöcke 
die  Form  eines  Kleeblattes  und  lässt  das  ebenfalls  dreieckige  Nasenstück 
in  zwei  horizontale  Zipfel  auslaufen,  welche  der  Oberlippe  angeklebt 
werden  sollen,  um  auf  ihr  noch  ausser  auf  der  Stirne  einen  Stützpunkt  zu 
gewinnen  i  cf.  die  Fig.  2).  Ehe  der  Verband  appliciert  wird,  müssen  die 
Stirn  und  der  angrenzende  Theil  des  Scheitels,  sowie  die  Oberlippe 
rasiert  und  die  Nasenhaut  tüchtig  mit  Aether  gereinigt  werden,  damit 
das  Pflaster  Plätre  blanc  de  Paris  gut  haftet.  Die  in  die  Pflasterma 
getauchte  Maske  wird  nun  angelegt,  wobei  zwei  Assistenten,  der  eine 
ihren  Stirntheil,  der  andere  ihren  Lippentheil  zunächst  fest  andrücken. 
Nun  erst  schreitet  der  Chirurg  zum  Modellieren  der  nach  der  Seite  oder 


chaudelux  in  Chovallct.   Traitemenl  des  fracturee  du  uez  pai  L'apparaU 

l»latre.  Paris  1869. 
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in  die  Tiefe  infolge  des  Bruches  verschobenen  Nase.  Er  beginnt  mit 
kräftigem  Andrücken  des  obersten  Theiles  vom  Nasenabschnitte  seiner 
Bandage  gegen  die  Seitenflächen  der  Nasenwurzel.  Darauf  hebt  er  mit 
einer  Sonde,  einem  Bleistift  oder  einem  Elfenbein  Stäbchen  von  innen  die 
eingesunkenen  Knochen  gegen  den  Verband,  immer  mit  den  Fingern  der 
vorderen  Hand  kräftig  auf  die  Seiten  der  Nase  drückend.  Während  die 
Nase  ihre  alte  Form  und  Lage  so  wieder  gewinnt,  wird  sie  in  dieser 
durch  die  erstarrende  und  fest  der  Haut  anklebende  Pflastermasse  erhalten. 
Ist  die  ganze  Maske,  die  nun  getreu,  wie  ein  plastischer  Abguss,  die 
Gestalt  der  Nase  wiedergiebt,  hart  geworden,    so  werden  die  Känder  des 


Fig.  2. 

ganzen  Apparates  noch  mittelst  Collodium  an  Stirn e,  Wangen  und  Ober- 
lippe befestigt.  Selbst  über  kleine  Wunden  am  Nasenrücken,  wenn  man 
sie  vorher  mit  Wundbast  bedeckt  hat,  kann  man  die  Heftpflasterform 
legen.  Dass  der  Patient  während  der  oft  langen  Dauer  des  Modellierens 
an  seiner  Nase  still  halten  muss,  versteht  sich  von  selbst,  ebenso  wie 
es  selbstverständlich  erscheint,  dass  die  mühsame  Application  nicht 
immer  zu  gelingen  braucht.  Chevallet  und  Chaudelux  wissen  freilich 
von  mehr  als  einer  gelungenen  Cur  zu  berichten.  Drei  treffliche  Heilungen 
werden  ausführlich  geschildert.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um 
einen  complicierten  Bruch  der  Nasenbeine  durch  Fall  auf  den  Boden. 
Die  Nase  war  weit  nach  links  verschoben.  Der  Verband  wurde  am  vierten 
Tage  angelegt,  da  bis  dahin  die  Schwellung  fast  ganz  verschwunden  war. 
Am  12.  Tage  wurde  er  erneuert,  desgleichen  am  20.  Während  der  ganzen 
Zeit  hatten  zwei  Drainröhren  in  der  Nase  gelegen.     Die    stark  gewölbte 
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Nase  war  nach  der  Heilung  mehr  gestreckt,  aber  so  gerade,  dass  Patient 
diese  Veränderung  als  eine  wesentliche  Besserung  seines  Gesichtes  be- 
trachtete. Nicht  minder  glücklich  verliefen  die  beiden  anderen  Fälle.  In 
ihrer  Beurtheilung  wird  man  nicht  vergessen  dürfen,  wie  oft  nach  glück- 
lich und  vollkommen  erreichter  Eeposition  die  angewiesene  Lage  auch 
ohne  äussere  oder  innere  Unterstützung  erhalten  bleibt.  Es  ist  eben  in 
vielen  Fällen  die  Neigung  zum  Zurückfallen  in  die  fehlerhafte  Stellung 
eine  geringe.  Das  Warten  bis  zum  Abfall  der  primären  Schwellung  halte 
ich  für  bedenklich,  denn  mit  jedem  Tage,  der  seit  der  Verletzung  ver- 
flossen ist,  wird  die  Eeduction  schwieriger  und  kann  nach  acht  Tagen 
schon  unmöglich  werden. 

Kommt  man  mit  den  beschriebenen  Digital-  und  Instrumental- 
versuchen nicht  aus,  d.  h.  vermag  man  die  Dislocation  nicht  zu  beseitigen, 
so  rathe  ich,  sofort  zur  Blosslegung  der  "Bruchstelle  überzugehen,  um 
sie  direct  in  Angriff  nehmen  zu  können.  Die  grössere  Operation  ziehe 
ich  hier  den  kleineren  Eingriffen  vor,  z.  B.  dem  Gebrauche  der  mit 
Schrauben  und  Gummizügen  armierten  Nadeln.  Mason1  sticht  eine 
dreikantige  Nadel  mit  vergoldeter,  drillbohrerförmigen  Spitze  von  der 
einen  Seite  zur  anderen  hinter  den  Frontalfortsätzen  des  Oberkiefers 
durch  und  fixiert  durch  einen  auf  den  Nasenrücken  ruhenden  Gummi- 
streifen die  hervorragenden  Nadelenden.  Das  Gummiband  soll  die  zur 
Fixierung  der  Fragmente  genügende  Spannung  aufbringen  und  diese  doch 
nicht  so  stark  sein,  dass  die  Circulation  gestört  oder  ein  zu  grosser 
Druck  auf  die  Fragmente  ausgeübt  wird.  Schon  Hamilton  fixierte  die 
wiederaufgerichtete  Nase  gegen  eine  auf  ihren  Kücken  gelegte  Gutta- 
perchaschiene, indem  er  eine  Nadel  quer  durch  die  Nase  stach  und  die 
an  deren  Enden  befestigten  Fäden  über  der  Schiene  knüpfte. 

Durch  eine  Operation  kann  die  anders  nicht  zu  beseitigende  Defor- 
mität nur  dann  erfolgreich  ausgeglichen  werden,  wenn  das  ganze  Bruch- 
feld  blossgelegt  wird,  so  dass  es  übersehen  und  von  allen  Seiten  in 
Angriff  genommen  werden  kann. 

Die  Haut,  wenn  sie  nicht  mitverwundel  war,  muss  ergiebig  durch- 
schnitten werden,  daher  gehe  die  Incision  bis  auf  den  Knochen  und  lege 
die  Bruchstelle  so  frei,  dass  sie  ohne  weiteres  erreicht  werden  kann. 
Dadurch  wird  es  möglich,  mit  scharfen  oder  stumpfen  Häkchen  (Schiel- 
liakeii)  die  dislocierten  Fragmente  zu  fassen  und  an  ihren  früheren 
Standort  zu  bringen,  oder  sie  mit  Hilf.'  \on  Elevatorien  zurechtzurücken. 
Fetzen  vom  Periost  und  Stücke  des  dreieckigen  Knorpels,  die  sich 
zwischen  die  Bruchlinien  geklemmt  oder  sie  wie  mit  einer  Schlinge  um- 
fassl  haben,  müssen  zur  Seite  gebracht  und  zuweilen  sogar  durchschnitten 

1  Mason.  Annais  of  Anatomy  and  Surgery.  Brooklyn  lv~<».  »'it.  nach  Central- 
Watt  für  Chirurgie  1880,  S.  481. 
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werden.  Niemals  versäume  man  es,  wenn  man  das  knöcherne  Dach  in 
dieser  Weise  in  Ordnung  gebracht  hat,  nach  dem  verbogenen  oder  luxierten 
Scheidewandknorpel  zu  sehen.  Von  der  Wunde,  die  man  angelegt  hat, 
und  von  den  Nasenlöchern  aus  kann  man  ihn  mit  den  umwickelten 
Branchen  einer  Kornzange  fest  anfassen  und  durch  Zug  oder  drehende 
Bewegungen  gerade  richten.  Macht  auch  das  Schwierigkeiten,  so  löse 
man  den  etwa  noch  unversehrten  Flügel  einer  Nasenseite  vollständig  vom 
Knochen,  so  dass  die  Apertura  pyriformis  hier  sichtbar  wird.  Das  Fassen 
und  Herausheben  der  verschobenen  Bruchfragmente  wird  dadurch  ebenso 
erleichtert  als  das  unmittelbare  Anfassen  des  verbogenen  oder  luxierten 
Scheidewandknorpels.  Ist  die  Ablösung  des  Flügels  genau  in  seiner  Grenz- 
furche an  der  Wange  vorgenommen,  so  ist  die  zurückbleibende  lineare 
Narbe  kaum  zu  entdecken. 

Auch  jetzt  soll  der  gelungenen  Keposition  die  Tamponade  mit 
Jodoformgaze  folgen.  Sie  besorgt  nicht  bloss  die  Unterstützung  der  in 
ihre  richtige  Stellung  gebrachten  Knochen  und  Knorpel,  sondern  auch 
die  definitive  Blutstillung.  Blutet  es  doch  bei  Ausführung  des  empfohlenen 
Manoeuvres  recht  lebhaft  aus  der  zerrissenen  Schleimhaut.  Der  in  der 
Nasenhöhle  liegende  und  bis  unter  das  gebrochene  Nasendach  geschobene 
Tampon  ist  auch  ein  wichtiges  Mittel  für  eine  rasche  und  einfache 
Heilung  der  äusseren  Hautdecke  ober  der  Bruchstelle,  denn  er  saugt  das 
Blut  und  die  Wundtranssudate  energisch  auf  und  fördert  dadurch  die 
Verklebungen  der  über  der  Splitterfractur  gelegenen  Hautwunde.  Diese 
kann  daher,  nach  Abtragung  einiger  gequetschter  Zacken,  genau  vernäht 
werden.  Gewöhnlich  lasse  ich  zwischen  den  Nähten  kleine  Lücken,  damit 
die  über  den  Wundspalt  gebreitete  Gaze  durch  sie  die  zwischen  Haut 
und  Knochen  sich  ansammelnden  flüssigen  Wundproducte  aufsaugen  kann. 
Man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  oft  nur  durch  fadenförmige  Periost- 
brücken  mit  ihrer  Nachbarschaft  noch  verbundenen  kleinen  Knochen- 
fragmente absterben  können,  wenn  es  auch  wahr  ist,  dass  sie  ihr  Er- 
nährungsbedürfnis selbst  bei  weiter  Ablösung  von  den  Weichtheilen  noch 
zu  befriedigen  im  Stande  sind.  Je  früher  sich  aber  die  Haut  der  ent- 
blössten  Knochenoberfläche  anlegt  und  je  unmittelbarer  diese  Anlegung 
erfolgt,  desto  mehr  Chancen  der  Ernährung  gewinnt  auch  der  Knochen, 
in  den  bald  von  der  ihm  anliegenden  Weichtheildecke  die  neuen  Gefäss- 
sprossen  dringen.  Eine  Einschaltung  flüssigen  oder  geronnenen  Blutes 
zwischen  Haut  und  Knochen  ist  für  diesen  Process  ebenso  unvortheilhaft. 
wie  für  die  Anheilung  nach  Thiersch  transplantierter  Cutisstücke  auf 
eine  frische  Wundfläche.  Daher  lassen  wir  die  feinen  Spalten  zwischen 
ein  und  der  anderen  Naht  und  bedecken  sie  mit  gut  absorbierender, 
steriler  Gaze. 

Ich  habe  mich  mehr  als  einmal  davon  überzeugt,  dass  selbst  wenn 
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die  Knochen-  und  Knorpelstückchen  wie  ein  feines  Mosaik  zusammen- 
gefügt scheinen,  keines  von  ihnen  unter  der  bald  und  fest  ihnen  ange- 
heilten Haut  mortificierte  und  die  Narbe  schon  nach  Jahr  und  Tag  kaum 
mehr  zu  bemerken  war. 

Die  Heilung  der  Fracturen  vollzieht  sich  nicht  anders  als  die 
von  flachen  und  kurzen  Knochen.  Ein  sehr  geringer  Aufwand  von 
knöcherner  Xeu-  und  Anbildung  besorgt  sie.  Hamilton  (29)  lehrte,  dass 
die  Vereinigung  ganz  ohne  Callus  zustande  käme  durch  eine  unmittel- 
bare Verklebung  und  Verlöthung  der  zusammenliegenden  Knochenränder. 
Wenigstens  behauptete  er,  an  nahezu  40  Präparaten  geheilter  Nasen- 
knochenbrüche  niemals  eine  Spur  von  Callus  entdeckt  zu  haben.  So 
gering  der  Callus  auch  ist,  er  fehlt  nicht.  Zuckerkandis  (50)  Präparate 
haben  ihn  vielfach  gezeigt.  Nur  die  Brüche  des  Knorpels  vereinigen  sich 
nicht  durch  Neubildung  von  Knorpel,  sondern  durch  eine  dichte,  binde- 
gewebige Zwischenmasse. 

In  einigen  Fällen  ist  es  auch  nach  wenig  ausgedehnten  Brüchen 
der  Nasenbeine  zur  Eiterung  und  Nekrose  gekommen.  So  berichtet 
Hamilton  von  einem  25jährigen  Manne,  dem  durch  Schlag  mit  einem 
Brette  gegen  die  rechte  Seite  seiner  Nase  diese  nach  links  \  erschoben 
wurde.  Einige  Monate  später  entleerte  sich  Eiter  aus  dem  rechten  Nasen- 
loche  und  bildete  sich  ein  Abscess  in  der  Wange.  Die  Eiterung  dauerte 
fort,  und  nach  zwei  Jahren  konnte  eine  Perforation  der  Nasenscheidewand 
constatiert  werden.  Die  Reduction  der  Verschiebung  war  versucht,  aber 
nicht  zustande  gebracht  worden.  Offenbar  handelte  es  sich  hier  um  eine 
Knorpelnekrose  an  der  Bruchstelle,  nach  deren  Abstossung  der  Defect 
hinterblieb. 

Eine  von  Boyer  (5)  zuerst  erwähnte  Folge  der  Verschiebung  eines 
gebrochenen  Nasenbeines  und  des  ihm  angrenzenden  Processus  frontalis 
vom  Oberkiefer  ist  die  Obliteration  des  Thr&nennasencanals. 
Boyers  viel  citierter  und  wohl  erster  Fall  dieser  Art  betraf  ein  Sjähr. 
Mädchen,  dessen  Nase  vom  Hufe  eines  Pferdes  geschlagen  worden  war. 
Erst  nach  Abfall  der  beträchtlichen  entzündlichen  Schwellung  wurde  die 
Reposition  aber  ohne  Erfolg  ausgeführt.  Die  Nase  blieb  eingedrückt. 
Das  Kind  bekam  Thränenträufeln.  weil  der  Thränennasencanal  vollständig 
knöchern  obliteriert  war.  Es  bildete  sich  hinterher  eine  Thränenfistel. 
Die  Handbücher  der  Ophthalmologie  nennen  Fracturen  dir  Nase,  insbe- 
sondere der  Stirnfortsätze  der  Oberkiefer,  als  »'in.'  «Irr  Ursachen  \on 
Stricturen  und  Stenosen  des  knöchernen  Canals,  und  beschäftigte  Augen- 
ärzte wissen  von  der  Schwierigkeit  ihrer  Behandlung  zu  erzählen. 

Heilen  die  Knochen-  und  Knorpelfracturen  nicht  schnell  und  ein- 
fach, so  kann  es  mitunter  zu  langwierigen  Eiterungen  kommen.  Der 
unter  dem  Periost  liesende    oder   Bonstwie  in  der  Nähe  der  Bruchstelle 
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stagnierende  Eiter  wird  Veranlassung  zum  Absterben,  des  seines  ernährenden 
Ueberzuges  beraubten  Knochens.  Abscesse  und  Ansammlungen  können 
in  der  Tiefe  der  Nase  längere  Zeit  unentdeckt  bleiben.  So  erklären  sich 
die  zahlreichen  Fälle  von  Fortdauer  der  Eiterung  bis  zur  endlichen  Aus- 
stossung  eines  meist  kleinen  Knochen-  oder  Knorpelsequesters.  Selbst 
ein  kleines  in  der  Tiefe  faulendes  Knochenstück  vermag  dem  ausfliessen- 
den Eiter  einen  widerlichen  Geruch  zu  geben.  Daher  wohl  auch  für 
diese  Fälle  die  Bezeichnung :  Ozaena  traumatica.  Wo  Fremdkörper 
durch  den  Bruchspalt  oder  die  Nasenlöcher  in  die  oberen  Gänge  gelangt 
sind,  unterhalten  sie  den  foetiden  Ausfluss.  Man  achte  daher  auf  dieses 
schon  oben  erwähnte  Vorkommnis.  König1  fand  nach  einer  offenen 
Fractur  der  Stirnhöhle,  die  durch  Schlag  mit  dem  Handgriffe  eines- 
Infanteriesäbels  herbeigeführt  war,  einige  Tage  nach  der  Verletzung  Theile 
der  Kopfbedeckung  des  Verwundeten  in  der  Nasenhöhle. 

Ausgedehnte    Zertrümmerungen   der  Nasenbeine   und    ihrer    Ein- 
fassungen. Splitterungen  und  Dislocatiouen. 

Die  meisten  hierher  gehörenden  Brüche  betreffen  den  oberen 
Abschnitt  der  Nase.  Finden  sie  sich  im  unteren,  so  handelt  es  sich 
um  ausgedehnte  Zerreissungen  der  Knorpel  des  Flügels  und  der  Scheidewand, 
sowie  um  gleichzeitige  Fracturen  des  Mittelstückes  vom  Oberkiefer,  seines 
Alveolarfortsatzes  und  Gaumengewölbes.  So  in  einer  Beobachtung  von 
Wischer.2  Ein  Kanonier  hatte  von  seinem  Pferde  einen  Hufschlag  ins 
Gesicht  bekommen.  Seine  Nase  war  breit  gedrückt  und  fiel  am  Ansätze 
des  knorpligen  Theiles,  eine  tiefe  Furche  bildend,  plötzlich  ein.  Der 
knöcherne  Theil  war  unversehrt.  Die  vier  oberen  Schneidezähne  waren 
ausgeschlagen,  der  harte  Gaumen  war  von  seinen,  in  die  Mundhöhle  hinab- 
hängenden Weichtheilen  entblösst  und  der  vom  knöchernen  völlig  abgelöste 
knorplige  Theil  der  Nase  war  frei  beweglich.  Die  Nasenscheidewand 
zeigte  sich  eingedrückt  und  unregelmässig  verschoben.  An  der  linken 
Nasenseite  ragten  Knochentheilchen  frei  vor.  Der  Oberkiefer  war  zer- 
schmettert, denn  mit  dem  in  den  Mund  eingeführten  Finger  liess  sich 
der  vordere  Theil  des  Gaumens  gegen  den  hinteren  verschieben  und  leicht 
in  die  Höhe  heben.  Zugleich  hob  sich  damit  der  verletzte  Theil  der 
Nase,  so  dass  die  Entstellung  des  Gesichtes  dann  nicht  so  auffiel.  Die 
Heilung  folgte  mit  erheblicher  Entstellung  des  Gesichtes.  Der  Nasen- 
rücken war  unterhalb  des  knöchernen  Theiles  sattelförmig  eingedrückt, 
die  Athmung    durch    die   Nase    erheblich    erschwert.     Die  Sprache  blieb 


1  König.  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie  1893,  Bd.  I,  S.  187. 

2  Sanitätsbericht  über  die  kgl.  preuss.  Armee,  das  kgl.  sächsische  und  das  kgl. 
württembergische  Armeecorps  für  1889—90,  S.  182. 
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undeutlich,  eine  Missstellung  des  Gaumens  dauerte  gleichfalls  fort,  und 
das  Kauen  war  wesentlich  beeinträchtigt. 

Gerade  dieser  Fall  rechtfertigt  die  am  Schlüsse  des  eben  verlassenen 
Capitels  empfohlene  frühzeitige  operative  Hilfe.  Wenn  die  ersten  Shock- 
erscheinungen.  welche  bei  Zertrümmerungen  der  Gesichtsknochen  nie  zu 
fehlen  pflegen,  vorübergegangen  sind  und  Patient  sich  ein  paar  Stunden  lang 
erholt  hat,  ist  es  Zeit,  die  Bruchstücke  durch  Einschnitte  blosszulegen  und 
in  eine  möglichst  günstige  Stellung  zu  bringen.  Im  gegebenen  Falle  hätte 
ich  die  Anlegung  von  feinen  Drahtnähten  zwischen  der  knorpligen  und 
knöchernen  Nasenscheidewand,  verbunden  mit  ähnlichen  Nähten  zwischen 
den  Bruchstücken  der  Processus  palatini  der  Oberkiefer,  befürwortet.  Die 
zeitige,  blutige  Correction  erspart  die  ungleich  grössere  und  schwierigere, 
spätere  Plastik.  Ich  glaube,  dass  hierin  viel  mehr  geschehen  könnte, 
als  zur  Zeit  vorgenommen  zu  werden  pflegt.  Ueber  die  theils  durch  Nähte, 
theils  durch  Hautverschiebung  geschlossenen  Defecte  und  in  die  Nasen- 
gänge, sowie  etwaige  klaffende  Lücken  am  Gaumen  würde  ich  Jodoformgaze- 
streifen führen.  Ich  habe  mehrfach  so  mit  Glück  Fracturen  am  Oberkiefer 
mit  Abreissungen  der  Nasenscheidewand  und  der  Nasenflügel  behandelt. 
Die  betreffenden  Fälle  rechne  ich  mehr  zu  den  Oberkieferfracturen  als 
zu  denen  der  Nase.  Nicht  unerwähnt  soll  hier  die  glückliche  Behandlung 
eines  in  mehrfacher  Beziehung  interessanten  Falles  von  Stromeyer  i9> 
bleiben.  Durch  Hufschlag  eines  Pferdes  von  der  Seite  war  die  Nase 
eines  Mannes  so  zertrümmert  worden,  dass  sämmtliche  Weichtheile  auf 
der  Seite  lagen  und  die  Knochen  in  30 — 40  Fragmente  zertrümmert 
waren.  Sofort  machte  sich  Stromeyer  an  die  Entfernung  der  völlig 
gelösten  Splitter  und  Vernähung  der  Weichtheile.  nach  ihrer  erforderlichen 
Aufrichtung  und  Zustutzung.  Die  unmittelbare  Vereinigung  gelang  und 
der  Mann  behielt  eine  vollkommen  wohlgebildete  Nase.  Das  spricht  für 
die  empfohlene  Vornahme  möglichst  frühzeitiger  Correcturen  an  den 
Knochen  und  Nahtverschlüsse  an  den  äusseren  Decken. 

Als  Typus  der  Brüche  im  oberen  Abschnitte  des  Nasen- 
daches in  ihrer  Verbindung  mit  Brüchen  der  Stirnfortsätze,  des 
Oberkiefers,  des  Stirn-,  Sieb-  und  Thränenbeinea  mag  die  Be- 
schreibung eines  Präparates  von  Zuckerkand]  (50)  [S.33,Th.ü]  dienen: 
Fractur  des  Nasenrückens  und  der  Para  nasalis  ossia  frontis  mit  hoch- 
gradiger Depression.  Eröffnung  der  Stirnhöhlen  gegen  beide  Orbitae, 
Bruch  des  Siebbeinlabyrinthes  rechts  and  des  rechten  Oberkieferbeines. 
Septum  verbogen  und  widernatürlich  beweglich,  weil  vom  Nasenrücken 
abgelöst  und  der  Lange  nach,  also  sagitta]  durchrissen.  Die  Fractur 
hatte  überdies  noch  zur  Dislocation  der  Crista  galli  gegen  die  vordere 
Schädelgrube  Anlass  gegeben.  Dabei  war  alles  geheilt. 

Eine  hier  reproduzierte  Abbildung  aus  Trendelenburgs   Bearbei- 

Handbuch  der  Larynfolofta  und  Rhlnologto.    III.   Bd.  ,\\ 
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tung  der  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  Gesichtes 
(Taf.  IL  Fig.  7  i,  giebt  eine  treffliche  Anschauung  von  der  Ausdehnung 
der  Verletzung  und  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  die  Knochen  eingedrückt 
sind.  [Eine  nähere  Beschreibung  des  Präparates  steht  noch  aus.]  (Fig.  3.) 

Selten  bleiben  bei  dem  furchtbaren  Insult,  den  sie  erlitten,  die 
Knochen  so  heil,  wie  im  abgebildeten  Falle.  Ihre  Zersprengung  in  zahl- 
reiche Scherben  und  Splitter  selbst  in  eine  Menge  feiner  Nadeln,  die  in 
den  Weichth eilen  stecken,  ist  nichts  ungewöhnliches. 

lieber  die  Möglichkeit  einer  Heilung  entscheidet  an  erster  Stelle 
die  Mitbetheiligung,  resp.  Mitzertrümmerung  und  Quetschung 
des  Hirns  und  dementsprechend  die  Tiefe  der  Depression  und  ferner  die 
Erhaltung  oder  Zerreissung  der  äusseren  Haut.  Je  grösser  die  einwirkende 
Gewalt,  desto  ausgedehnter  der  Bruch  und  die  Dislocation  der  Bruchstücke 
gegen  die  Schädelhöhle. 


Instructive  Experimente  von  Hamilton  (29)  haben  gezeigt,  dass  selbst 
bei  tiefer  Depression  der  Nasenbeine  und  Bruch  der  Lamina  perpendicu- 
laris,  sowie  des  Vorner  die  Lamina  cribrosa  des  Siebbeines  und  die 
Orbitalplatte  der  Stirnbeine  frei  von  Sprüngen  bleiben.  Wenn  mit  grosser 
Kraft  ein  Schlag  auf  die  Nase  in  der  Richtung  nach  rückwärts  und  auf- 
wärts geführt  worden  war,  fand  man  die  Nasenknochen  ober-  und  unter- 
halb ihrer  Mitte,  sowie  die  Processus  frontales  des  Oberkiefers  und  die 
knöcherne  Nasenscheidewand  gebrochen,  die  Lamina  cribrosa  des  Sieb- 
beines jedoch  immer  unverletzt.  Das  Fehlen  des  Basisbruches  gestaltet 
diese  Fracturen  ungleich  günstiger  als  diejenigen,  wo  die  äussere  Gewalt 
im  oberen  Drittel  der  Nasenbeine  oder  an  der  Glabella  selbst  schon 
angriff.  Um  hier  die  Continuität  der  Knochen  aufzuheben,  bedarf  es 
einer  ausserordentlichen  Gewalt.  Die  Dislocation  gegen  die  Schädelhöhle 
ist   daher    sehr   ausgeprägt.     Nach  Schlag   mit  einem  Windmühlenflügel 
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gegen  Stirn  und  Xase  fand  ich  mehrere  Centimeter  tief  das  Stirnbein 
und  die  Xase  eingedrückt,  geradezu  gegen  die  Choanen  und  das  Hirn  ver- 
sunken, während  eine  Fissur  die  ganze  Länge  der  Schädelbasis  durchsetzte. 
Der  Mann  war  sofort  todt.  Hamilton  gedenkt  eines  Präparates  seiner 
Sammlung,  an  welchem  nicht  nur  beide  Xasenknochen  eingetrieben  sind, 
sondern  auch  das  Stirnbein  eingedrückt  ist.  Hierbei  ist  die  Spina  nasalis 
an  ihrer  Basis  gebrochen.  Desgleichen  gebrochen  und  dabei  bedeutend 
dislociert  sind  die  Processus  frontales  der  Oberkiefer.  Die  vordere 
Hälfte  der  Lamina  cribrosa  des  Siebbeines  ist  in  die  Basis  cerebri 
getrieben.  Xach  einem  Hufschlage  beobachtete  H.  Eogers  (6  über  dem 
Sinus  frontalis  eine  bis  auf  den  Knochen  dringende  zolllange  Wunde, 
neben  einem  die  Oberlippe  durchtrennenden  Risse.  Der  Stirnwunde  ent- 
sprechend war  ein  kleines  Knochenstück  in  den  Sinus  frontalis  getrieben. 
Tod  am  fünften  Tage  durch  eitrige  Meningitis.  Die  Lamina  cribrosa 
Siebbeines  war  gebrochen  und  in  die  Schädelhöhle  dislociert.  Eine  Fissur 
setzte  sich  durch  das  Keilbein  bis  zum  rechten  Piv-ees-us  clinoideus 
anterior  fort. 

Wir  können  hiernach  zwei  Gruppen  von  ausgedehnteren 
Brüchen  im  oberen  Abschnitte  des  Xasenskelets  unterscheiden: 
solche  wo  die  Splitterung.  Dislocation  oder  Spaltung  —  Fissuren- 
bildung —  sich  nicht  in  die  Basis  cranii  fortsetzt  und  solche. 
wo  das  der  Fall  ist.  Letzteres  ist  immer  zu  fürchten,  wenn  mehr  die 
Glabella  und  die  untere  Stirngegend  über  den  Sinus  frontales  und 
zwischen  den  Arcus  superciliares,  als  die  Xase  selbst  getroffen  wurde, 
zumal  wenn  mit  einer  Splitterung  noch  eine  starke  Depression  der  Bruch- 
stätte  sich  verbindet. 

Es  ist  also  richtig,  dass  die  Gewalten,  welche  ihren  Angriffspunkt  auf 
das  knöcherne  Xasendach  concentrieren  und  beschränken,  trotz  deutlicher 
Depression  die  Schädelbasis  intact  lassen,  während  die  deprimierten  und 
complicierten  Fracturen  im  unteren  Abschnitte  des  Stirnbeines  Fissuren 
in  die  Lamina  cribrosa  und  durch  die  Orbitaldächer,  also  in  dir 
Schädelgrube,  ausstrahlen  lassen. 

Noch  auf  einem  anderen  Wege  wird  von  Fracturen  d<  \  s  die 
Schädelbasis  erreicht,  ohne  da>>       -    -  _  griffen  i>t.     I1 

mittlung  hierbei  übernimmt  das  Jochbein.  Alle:  -dt  neben  seiner 

Continuitätstrennung    lie    \  -     alsdann   nur   eine   untergeordnete  Kelle. 
Es  handelt  >i<-h  hier  um  weit  ü  nchtshälf  und 

durch  erheblich»'  Gewalteinwirkungen  ausgezeichnete  Fracturen,  bei  welchen 
ein  g  'innert  lc  thwendig  ist 

hier   die  Fortsetzung   auf   die    Basis  allerdings  auch  nicht,  wie  ein  Fall 
von  Parise     nach  Gurlt:    Knochenbrüche,   Tu.   II.    3.    190,    Fall  201 
der  tödtlich  ausging  und  des  genau  anatomisch  untersucht 

34* 
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konnte,  beweist.  Die  Gesichtsknochen  eines  in  einem  Steinbruche  ver- 
schütteten Mannes  waren  von  dem  Schädel  fast  vollständig  separiert 
durch  Fractur  der  Processus  pterygoidei,  der  Gaumenbeine,  der  rechten 
Tuberositas  maxillae,  des  Os  lacrymale,  des  Bodens  der  Orbita,  Trennung 
des  Jochbeines  von  dem  Stirn-  und  Schläfenbeine,  Fractur  des  Vomers, 
Querbruch  beider  Nasenbeine  —  und  doch  war  die  Schädelbasis 
unversehrt.  Berstet  sie  bei  ähnlichen  Verwüstungen  der  Gesichts- 
knochen; so  dürfte  das  Jochbein  die  Uebertragung  auf  sie  über- 
nehmen. Durch  Schläge  mit  einem  Stahlhammer  auf  das  entblösste 
Jochbein  hat  Hamilton  gezeigt,  wie  das  Orbitaldach  mitbrechen 
kann.  Einen  bezüglichen  Fall  aus  der  Dorpater  Sammlung  habe  ich 
(Deutsche  Chirurgie,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen,  S.  200) 
abgebildet.  Bei  einem  Sturze  auf  das  Gesicht  aus  grosser  Höhe  wird 
auch  die  Stirn  den  Anprall  mitzumachen  haben  und  das  Bersten  des 
Schädels  die  Verantwortung  für  die  klaffende  Bruchlinie  im  Malare  tragen, 
wie  ich  im  citierten  Falle  auseinanderzusetzen  versucht  habe.  Jedenfalls 
steht  es  fest,  dass  der  Oberkiefer  weit  und  breit  zerbrechen  kann,  ohne 
dass  dieser  Bruch  zu  einem  Sprunge  in  der  Basis  führt,  während  die 
Brüche  des  Jochbeines,  namentlich  die  mit  Eindruck,  von  einer  Spaltung 
auch  des  Schädels  begleitet  zu  sein  pflegen.  Heyfelder  (citiert  nach 
Gurlt,  a.  a.  0.,  S.  455)  sah  einen  Längsspalt  in  der  vorderen  Schädel- 
grube neben  Zersprengung  der  Oberkiefer  nach  verschiedenen  Eichtungen 
und  Auslösung  aus  ihren  Verbindungen  mit  dem  Nasen-  und  Jochbeine, 
dabei  mehrfache  Brüche  im  Vomer.  Auch  in  diesem  Falle  kann  die 
Fractur  im  Jochbeine  für  die  Fissur,  die  vom  oberen  Orbitalrande  bis  in 
den  Türkensattel  reichte,  verantwortlich  gedacht  werden. 

Die  Gefahr  all  dieser  Brüche  ist  eine  zweifache.  Einmal  eine 
unmittelbare  durch  Mitverletzung  lebenswichtiger  Hirnabschnitte  oder 
durch  Blutansammlungen  im  Schädelinnern,  welche  sich  steigernde  Hirn- 
drucksymptome machen,  zweitens  eine  spätere,  durch  Wundinfection 
und  ihr  Uebergreifen  auf  die  weiche  Hirnhaut  bedingte.  Wie  bei  allen 
complicierten  Schädelfracturen  ist  es  dann  die  Leptomeningitis  purulenta, 
welche  zum  Tode  führt.  Die  Würdigung  der  mit  Basisfracturen,  Dura- 
Zerreissungen,  Extravasaten  in  den  Hirnhäuten  und  Zerquetschungen  von 
Hirnsubstanz  verbundenen  complicierten  und  comminutiven  Brüchen  in 
der  Glabellagegend  der  Nase  fällt  mit  der  von  Basisbrüchen  der  vorderen 
Schädelgrube  zusammen.  Die  Prognose  der  anderen  Gruppe  ausgedehnter 
Nasenbrüche,  welche  sich  nicht  in  die  Schädelhöhle  fortsetzen,  hängt  von 
dem  Eintreten  oder  Ausbleiben  der  Wundinfection  ab.  Diese  führt  zu- 
nächst zur  reichlichen  Oberflächeneiterung  in  den  Haupt-  und  den  Neben- 
höhlen der  Nase  und  weiter  zu  Phlegmonen  und  Thrombosen,  mit  demar- 
kierenden oder  auch  diffusen  Ostitiden  und  endlicher  Nekrose  und  Caries. 
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Auch  hier  giebt  es  eine  Propagation  der  entzündlichen  Processe  auf  die 
Hirnhäute,  meist  auf  dem  Wege  einer  Orbitalphlegmone.  Eine  schnell  sich 
ausbreitende  Schwellung  in  den  ersten  Tagen  nach  Zustandekommen  der 
Fractur  erschöpft  unter  hohen  Temperaturen  die  Kräfte  des  durch  den  Blut- 
verlust und  Shok  von  vornherein  schon  angegriffenen  Patienten  und  wird 
gefährlich,  wenn  sie  in  das  retrobulbäre  Fettbindegewebe  und  das  der  Fossa 
sphenopalatina  sich  fortsetzt.  Der  Weg  von  den  extracraniellen  Phlegmonen 
zu  den  intracraniellen,  d.  h.  zur  weichen  Hirnhaut,  ist  derjenige  durch 
die  Venen  in  centripetaler  Richtung,  wie  er  aus  der  Geschichte  der  acuten 
Orbitalphlegmone  ausreichend  bekannt  ist.  Aus  dem  dichten  Yenennetze 
der  Nasenschleimhaut  ziehen  die  Venae  ethmoidales  direct  in  die  Schädel- 
höhle oder  auf  dem  Umwege  durch  die  Orbita  und  die  Venae  ophthalmicae. 
Die  Venae  ethmoidales  anastomosieren  innerhalb  der  Schädelhöhle  mit 
dem  Venennetze  der  harten  Hirnhaut  nicht  nur,  sondern  auch  mit  dem 
oberen  Sichelblutleiter.  Längs  diesen  thrombosierten  oder  nicht  thrombo- 
sierten  Venen  ist  die  Fortleitung  von  infectiösen  und  fortschreitenden 
Eiterungen  aus  den  zertrümmerten  Wandungen  der  Nase  ins  Hirn, 
d.  h.  zur  Hirnhaut  zu  erklären.  Den  zweiten  Weg  vermitteln  die  ent- 
zündeten und  nekrotischen  Knochen  von  ihrem  äusseren  Periost  zu  ihrem 
inneren,  ein  Uebergang,  der  durch  Fissuren,  Bruchlücken  und  Defecte 
in  den  betreffenden  Knochen  begünstigt  werden  muss.  Aber  auch  ohne 
solche  ist  über  den  eiterdurchsetzten  und  nekrotischen  Knochen  die 
Leptomeningitis  purulenta  an  der  Oberfläche  des  Hirns  gefunden  worden. 
Giebt  es  doch  sogar  Fälle,  wo  Operationen  an  der  mittleren  Muschel  eine 
tödtliche  Meningitis  nach  sich  zogen  (Wagner,  39).  An  Beispielen  von  Tod 
durch  Meningitis  nach  schweren  Zertrümmerungen  der  oberen  Nase  mit 
und  ohne  Betheiligung  des  Siebbeines  an  der  Fractur  fehlt  es  nicht. 
Lehrreich  sind  in  dieser  Beziehung  die  von  Gurlt  nach  Rogers  zusammen- 
gestellten Fälle,  in  denen  sowohl  mit  als  ohne  gleichzeitige  Hautver- 
letzung Meningitis  und  zwar  tödtliche  den  bis  in  die  vordere  Schädel- 
grube fortgesetzten  Brüchen  folgte. 

Die  Behandlung  nimmt  auf  die  drohende  Meningitis  in  erster 
Stelle  Rücksicht. 

Tritt  man  an  eine  frische  Trümmerfractur  im  Bereiche  des  Nasen- 
daches und  der  Glabella,  so  halte  ich  einen  grösseren  operativen  Ein- 
griff für  geboten.  Ueber  den  oft  tief  gegen  die  Schädelhöhle  dislocierten 
Fragmenten  liegt  die  stark  zerfetzte  und  in  ihren  Bandpartieen  BUgillierte 
Haut,  so  dass  die  Scherben  und  Splitter,  in  die  das  Stirnbein  und  das 
knöcherne  Gerüst  der  Nase  zerschellte,  ohne  weiteres  Bichtbar  sind.  Bier 
gilt  es  Luft  zu  schallen,  d.  h.  bis  an  die  Dura  und  wenn  auch  diese 
zerrissen,  bis  an  die  Kasis  der  Stirnlappen  vorzudringen.  Nicht  nur  «In- 
Haupthöhle  der  Nase  ist  eröffnet,  auch  ihre  Nebenhöhlen  Bind  es.     Ihre 
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Schleimhautflächen  berühren  die  Hirnhaut  und  das  Hirn  selbst.  Da  müssen 
wir  mit  Sicherheit  eine  frühzeitige  Infection  und  in  ihrem  Gefolge  die 
tödtliche  Meningitis  erwarten.  Kein  Schutzverband  kann  unter  solchen 
Umständen  sie  aufhalten.  Das  einzige  Mittel  ist  hier  eine  breite  und 
weite  Oeffnung  bis  ans  Hirn  herzustellen  und  diese  mit  der  energisch 
aufsaugenden  Jodoformgaze  zu  füllen.  Während  wir  compli eierte  aber 
nicht  allzu  ausgedehnte  Splitter fracturen  des  Schädeldaches  noch  durch 
Hautverschiebungen  und  Lappenbildungen  decken  können,  um  in  dieser 
Weise  sie  vor  seeundären  Infectionen  zu  schützen,  ist  das  bei  den  uns 
beschäftigenden  complicierten  und  tiefen  Splitterbrüchen  wegen  der  mit- 
eröffneten Höhlen  ausgeschlossen.  Hier  bleibt  nur  die  offene,  aseptische 
Behandlung,  wie  ich  die  Erfüllung  einer  klaffenden  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze wohl  nennen  darf.  Zu  dem  Zwecke  muss  die  bis  ans  Hirn  führende, 
so  überaus  unregelmässig  gestaltete  Knochenwunde  weit  und  gross  genug 
gemacht,  d.  h.  durch  Fortnahme  der  wirr  durcheinander  geworfenen 
Knochensplitter  erweitert  werden.  Erst  wenn  das  Knochenthor  offen  steht, 
kann  es  bis  in  die  Nischen  an  seiner  Seite  austamponiert  werden,  wobei 
jedenfalls  auch  die  Theile  der  Nasenhöhle,  welche  noch  unverletzt  er- 
scheinen, mit  den  Gazestreifen  zu  füllen  sind.  Unsere  Militärärzte  haben 
in  jüngster  Zeit  nach  dieser  Vorschrift  gehandelt  und  Erfolge  gehabt. 
Kirchner x  erweiterte  durch  Aufmeisseiung  einen  complicierten  Bruch 
des  Stirn-  und  Nasenbeines,  der  durch  einen  Hufschlag  erzeugt  worden 
war.  Deutliche  Druckerscheinungen,  nämlich  anhaltende  Bewusstlosigkeit 
und  Verlan gsarnung  des  Pulses,  veranlassten  die  Entfernung  der  einge- 
drückten Knochensplitter  und  eines  dreieckigen  Stückes  vom  Stirnbeine. 
In  der  Tiefe  der  Wunde  lag  die  unverletzte  Hirnhaut  frei.  Jodoformgaze- 
verband. Ungestörter  Verlauf,  wührend  dessen  sich  noch  einige  Knochen- 
splitter entleeren.  Bildung  einer  eingezogenen  Narbe  mit  Bewegungs- 
störungen der  Augen.  Ich  brauche  nicht  hinzuzufügen,  dass  der  Operation 
immer  ein  provisorischer  Verschluss  der  Wunde  mit  steriler  -Krüllgaze 
vorauszugehen  hat,  bis  rings  das  Gesicht  und  die  Stirn  rasiert,  gesäubert 
und  in  bekannter  Weise  desinficiert  worden  sind.  Dann  folgt  die  Aus- 
räumung und  eventuell  auch  Erweiterung  der  Bruchstätte  und  die  Blut- 
stillung, welche  man  zu  einem  nicht  geringen  Theile  der  geplanten  Wund- 
tamponade überlassen  darf.  Eine  primäre  Desinfection  der  Wunde  durch 
Abspülungen  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  übe  ich  in  keinem  Falle 
aus.  Desto  sorgfältiger,  genau  in  alle  Buchten  der  Wunde  hinein  wird 
die  Jodoformgaze  geführt  und  fest  angedrückt.  Dann  endet  die  Tamponade 
beider  Nasenhöhlen  von  den  Nasenlöchern  aus  und  die  Bedeckung  der  Stirne, 
Augen  und  Wangen  mit  lockeren  Lagen  sterilisierter  Gaze  den  Verband. 

1  Sanitätsbericht    über    die   kgl.    preuss.   Armee,   das  kgl.  sächsische   und  kgl. 
württembergische  Armeecorps  für  1892—94.  Berlin  1897,  S.  266. 
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Kommt  es  doch  zu  Eiterungen  und  Nekrosen,  so  ist  die  Behandlung 
nach  allgemeinen  chirurgischen  Kegeln  fortzusetzen. 

Schussfracturen  der  Nase. 

Der  Sanitätsbericht  über  die  deutschen  Heere  im  Kriege  gegen 
Frankreich  1870  und  1871  zählt  (Theil  III  A,  S.  129,  Tab.  I)  unter 
2130  Verletzungen  der  Weichtheile  und  Knochen  des  Gesichtes  89  der 
Nasenbeine.  Eechnet  man  hievon  6  Fälle  durch  Hieb,  Hufschlag  und 
Sturz  ab,  so  bleiben  83  nach,  von  denen  25  durch  Gewehrgeschosse  und 
10  durch  Artilleriegeschosse  erzeugt  worden  waren.  Bei  48  fehlt  eine 
nähere  Angabe  des  Geschosses.  Ohne  Verletzungen  des  Zusammenhanges 
der  Knochen  wurden  41  Fälle,  mit  ausgedehnter  Splitterung  24  notiert. 
Nicht  näher  bezeichnet  ist  der  Knochenbruch  in  24  Fällen. 

Aus  der  Tabelle  folgt  also,  dass  von  1293  Schussfracturen  der  Gesichts- 
knochen, die  näher  angegeben  sind,  83  die  Nasenbeine  betrafen.  Mehr 
als  die  isolierten  Verletzungen  der  Nase  nehmen  ihre  Complicationen 
mit  gleichzeitiger  Zerschmetterung  des  Oberkiefers  und  des  Gaumens  die 
Aufmerksamkeit  und  Thätigkeit  des  Chirurgen  in  Anspruch.  Welch  furcht- 
bare Verzerrungen,  die  nur  durch  grosse  plastische  Operationen  beseitigt 
werden  können,  hier  nach  monate-  und  selbst  jahrelanger  Eiterung  zurück- 
bleiben, zeigen  die  Abbildungen  auf  Tafel  A  zu  S.  142  des  Sanitätsberichtes. 
Die  Complicationen  spielen  die  Hauptrolle.  Das  erhellt  aus  den  im  Auszuge 
mitgetheilten  6  Krankengeschichten.  Wo  die  Nasenwurzel  getroffen  wurde, 
ist  entweder  das  Hirn  oder  ein  Auge  gefährdet.  Ein  Füsilier  des  neun- 
zigsten Kegimentes  hatte  am  2.  December  1870  einen  Schuss  durch  die 
Nasenwurzel  erhalten.  Die  Kugel  hatte  in  ihrem  Laufe  von  rechts  nach 
links  beide  Augen  getroffen  und  die  Knochen  der  Nasenwurzel,  die 
Nasenbeine  und  die  Stirnfortsätze  der  Oberkiefer  fortgerissen.  Am 
16.  September  1871  war  an  Stelle  der  Nasenwurzel  eine  etwa  Vo  Zoll 
tiefe  Grube,  während  beide  Augäpfel  durch  Atrophie  zugrunde  gegangen 
waren. 

Es  verhalten  sich  die  Schussfracturen  analog  den  beiden  Kategorien 
von  Brüchen  der  Nase,  die  wir  überhaupt  unterschieden  haben.  Im  oberen 
Abschnitte  der  Nase  herrschen  die  Zertrümmerungen  und  die  ernstesten 
Complicationen,  die  mit  Hirnverletzungen,  vor,  im  unteren  begegnen  uns  die 
einfachen  auf  die  Nasenbeine  und  die  knorplige  Scheidewand  beschrankten 
Brüche.  EineAusnahme  machen  hier  bloss  die  Oberkiefer-  und  Qanmenschüsse 
mit  gleichzeitiger  Nasenverletzung.  Die  einfachsten  Schüsse  sind  der 
Streifschuss  der  Nase  und  der  Tunnelschuss,  welcher  von  einer  Seite  zur 
anderen  den  beweglichen  Abschnitt  der  Nase  durchsetzt.  Der  Letztere 
hinterlässt,  wenn  er  den  Knorpel  zertrümmerte  oder  nachträglich  während 
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eines  Eiterungsprocesses  viel  Knorpelstücke  ausgestossen  wurden,  leicht 
eine  Entstellung  durch  Einsinken  des  Nasenrückens.  Ein  Füsilier 
vom  vierunddreissigsten  Eegiment  hatte  vor  Strassburg  einen  Schuss 
quer  durch  die  Nase  mit  Erhaltung  des  Nasenrückens  erhalten.  An  der 
Austrittsstelle  stiessen  sich  mehrfach  Knochensplitter  los.  Zwei  Monate 
später  erschien  der  Nasenrücken  um  ein  Bedeutendes  eingesunken  und 
verbreitert.  Auch  für  die  auf  die  Nasenbeine  und  Knorpel  beschränkten 
Schussfracturen  gilt,  was  v.  Beck  in  Bezug  auf  die  Kriegswunden  der 
Nasengegßnd  sagt:  „wenn  man  die  abgelösten  Knochensplitter  entfernt 
hat,  sucht  man  bei  Beeinträchtigung  des  Nasengerüstes  demselben  eine 
möglichst  gute  Form  wiederzugeben,  vereinigt  die  Weichtheile  und  ver- 
hindert ein  Einsinken  und  einen  Verschluss  der  Höhlen  durch  Einführen 
von  Stücken  elastischer  Katheter."  Statt  ihrer  empfehlen  wir  den  weitesten 
Gebrauch  der  Jodoformgazetamponade.  Mehrfach  erwähnt  sind  Schussver- 
letzungen mit  Steckenbleiben  der  Kugel  in  einer  der  Nebenhöhlen  in 
der  Stirn-,  Keilbein-  oder  Oberkieferhöhle. 

Lemaitre  (25)  erzählt,  dass  ein  Mann,  welcher  seit  einem  Jahre  einen 
übelriechenden  Ausfluss  aus  der  Nase  hatte,  von  ihm  durch  Extraction 
eines  3  Centimeter  langen  Metallstückes  vom  Mantel  einer  Granate  be- 
freit wurde,  das  rittlings  auf  der  oberen  Partie  der  Nasenscheidewand 
gesessen  hatte.  Die  Verwundung  ein  Jahr  vorher  hatte  Patient  nur  als 
leichten  von  etwas  Nasenbluten  gefolgten  Schlag  gegen  die  Nase  verspürt. 
Der  Nase  war  nichts  anzusehen  gewesen. 

Eine  besondere  Stellung  möchte  ich  für  die  Verwundungen  der 
Nase  durch  die  kleinen  Projectile  der  Pistolen  und  Revolver  in 
Anspruch  nehmen.  Ich  habe  mehrmals  solche  behandelt,  in  denen  das 
Geschoss  stecken  geblieben  war  und  einheilte,  ohne  dass  ich  über  seinen 
Sitz  mir  Auskunft  verschaffen  konnte.  Die  äussere  Wunde  im  Flügel 
oder  Rücken  heilte  immer  schnell  und  einfach.  Einmal  war  die  Kugel 
gerade  in  die  Nasenspitze  eingedrungen.  Nasenbluten  und  ausgedehnte 
Sugillationen  am  inneren  Orbitalwinkel  und  beiden  unteren  Lidern  machten 
es  mir  wahrscheinlich,  dass  sie  sich  in  den  oberen  Siebbeinzellen  ein- 
logiert hatte.  Die  rasche  und  entzündungs-  wie  eiterlose  Verheilung  der 
kleinen  äusseren  Wunde  unter  dem  Schorfe  garantiert  in  den  betreffenden 
Fällen  das  schnelle  und  reactionslose  Einheilen  der  Kugel,  welches  ich 
im  Gehirn,  wie  an  der  Basis  cranii,  für  die  Regel  halte.  Nach  dem 
Projectil  zu  suchen  ist  ebenso  fruchtlos  als  bedenklich. 

Vielfach  sind  Tesching-  und  Revolvergeschosse  von  der  Schläfeseite 
hinter  der  Orbita  weitergegangen  und  wegen  der  Sugillationen  im  inneren 
Winkel  und  den  Lidern  des  anderen  Auges  wohl  an  der  Schädelbasis 
oder  im  Siebbeinlabyrinth  stecken  geblieben.  Wie  weit  man  sich 
später  durch  Röntgen-Photographien  über  ihren  Sitz  vergewissern  konnte, 
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werde  ich  in  diesen  Tagen  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  erörtern.  In 
einem  solchen  Falle,  wo  während  der  ersten  Woche,  neben  Erblindung 
eines  Auges,  Hirndruckerscheinungen  bestanden  hatten,  konnten  wir  uns 
zwei  Monate  später  vermittelst  der  Röntgen-Strahlen  davon  überzeugen, 
dass  die  Kugel  im  hinteren  Abschnitte  der  contralateralen  Hirnhemisphäre 
lag.  wahrscheinlich  fest  und  gut  eingekapselt.  Mit  mancher  Annahme 
von  Einheilung  im  Labyrinthe  des  Siebbeines  mag  es  sich  ebenso  verhalten. 

IM.  Die  Verletzungen.  Fraeturen  und  Luxationen  des  Septum. 

Das  Septum  narium  zerfällt  in  einen  vorderen,  biegsamen,  knorpligen 
und  in  einen  hinteren,  starren,  knöchernen  Abschnitt.  Der  Knorpel  der 
Nasenscheidewand  stellt  eine  Scheibe  in  Form  eines  ungleichseitigen 
Viereckes  vor.  Seine  mit  dem  Perich  ondrruin  und  der  Schleimhaut  um- 
kleideten Flächen  sehen,  inmitten  des  Vestibulum  nasi,  nach  links  und 
rechts,  während  von  seinen  Rändern  der  obere  an  das  verticale  Blatt  des 
Siebbeines  anstösst,  der  untere  über  dem  Septum  mobile  liegt,  der  hin- 
tere, welcher  zugleich  auch  abwärts  sieht,  in  eine  Rinne  des  Vomer  ein- 
gefalzt ist  und  der  vordere  den  Rücken  der  Nase  bis  zu  ihrer  Spitze 
trägt  unterstützt  darin  noch  von  den  beiden  dreieckigen  Knorpeln.  Diese, 
deren  median  gerichtete  Basis  sich  vom  oberen  Rande  der  knorpligen 
Scheidewand  abbiegt,  neigen  sich  mit  ihrer  abgestumpften  Spitze  bis  an 
die  laterale,  vom  Stirnfortsatze  des  Oberkiefers  gebildete  Grenze  der 
Apertura  pyriformis,  während  die  obere  Seite  des  Dreieckes  sich  an  den 
freien  Rand  der  Nasenbeine  schmiegt  und  die  untere  frei,  nahe  den  so- 
genannten Flügelknorpeln  endet.  Letztere,  kaum  einen  Millimeter  dick,  geben 
die  feste  Grundlage  für  den  seitlichen  und  vorderen  Umfang  der  Nasen- 
spitze, sowie  den  vorderen  Abschnitt  des  Septum  mobile  ab.  Der  eigent- 
liche Nasenflügel  ist  frei  von  Knorpel,  seine  Grundlage  bildet  ein  dichtes 
fibröses  Gewebe,  über  dem.  zwischen  ihm  und  der  unteren  Grenze  des 
dreieckigen  Knorpels,    eckige    oder   rundliche    sesamoide  Knorpel  liegen. 

Es  leuchtet  hiernach  ein,  dass  von  wo  auch  die  äussere  Nase  ge- 
troffen  wird,  die  dünne  aber  gleichmässig  gefügte  Scheibe  des  Knorpels 
der  Scheidewand  durch  den  Anprall  mehr  als  das  Knorpelmosaik  der 
Seitentheile  gefährdet  ist.  Nicht  minder  exponiert  ist  der  vi- 
Knorpel  bei  den  Brüchen  der  Nasenbeine  in  ihrem  unteren  Abschnitt.', 
sowie  sie  mit  einer  Einbiegung  der  gebrochenen  Knochen  verbunden  Bind. 
Der  Knorpel,  welcher  liier  den  knöchernen  Nasenrücken  stützt,  musa 
entweder  mitgebrochen  oder  geknickt  und  verbogen  werden. 

Unter  solchen  Umstanden  kommen  diejenigen  Verletzungen  zustande, 
welche  auf  die  knorplige  Nasenscheidewand  beschrankt  sind,  oder  wenig- 
stens vorzugsweise  rie  betreffen.  Wir  rechnen  dahin 
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1.  das  Hämatom; 

2.  die  Verbiegung  der  Nasensclieidewand  mit  und  ohne  Zer- 
reissung  ihrer  Continuität  (Bruch); 

3.  die  Luxation. 

Das  Hämatom  der  Nasensclieidewand. 

Nachdem,  wie  es  scheint,  schon  1830  Cloquet(3)  einen  hierher  ge- 
hörigen Fall  erwähnt  hatte,  ist  von  Koeppe  1869  (19)  zuerst  die  Bezeichnung 
Haematoma  cartilaginis  nasi  oder  Rhinhämatom  für  einen  traumatisch 
bedingten,  umschriebenen  Bluterguss  unter  dem  mucös-perichondrischen 
Ueberzuge  der  Nasensclieidewand  gebraucht  worden.  Da  an  einem  Irren 
dieser  die  Nase  verstopfende  Tumor  gefunden  wurde,  betonte  Koeppe 
die  Analogie  mit  den  gleichfalls  durch  ein  Trauma  hervorgerufenen 
ähnlichen  Geschwülsten  der  Ohrknorpel  von  Geisteskranken. 

Häufiger  erwähnt  wurde  die  anfangs  als  Seltenheit *  bezeichnete 
Störung  erst  nach  ihrer  Bearbeitung  durch  Juras z,2  der  sechs  Fälle 
trefflich  beschrieb.  Da  in  fünf  dieser  Fälle  nicht  bloss  Blut,  sondern 
ein  blutig  gefärbter  Eiter  den  Inhalt  der  Tumoren  bildete,  lehrte  Juras z 
die  Entwicklung  der  Eiterung  in  den  anfänglich  nur  Blut  enthaltenden 
Tumoren  und  gab  dadurch  den  Anstoss,  die  acuten  Abscesse  der  Nasen- 
scheidewand auf  eine  traumatische  Genese  zurückzuführen.3  Ja  Buault  (59) 
ging  so  weit,  jede  andere  Entstehungsweise  derselben  zu  leugnen,  da  er 
60 — 80  Abscesse  der  Nasensclieidewand  aus  dem  Hämatom  hatte  hervor- 
gehen sehen. 

Nach  Einwirkungen  von  Gewalten  auf  den  unteren,  beweglichen 
Abschnitt  der  Nase,  bilden  sich  mitunter  geschwulstförmige,  d.  h.  mehr 
oder  weniger  umschriebene,  halbkuglige  Geschwülste  zu  beiden  Seiten 
der  knorpligen  Nasenscheidewand,  zuweilen  ganz  symmetrisch,  zuweilen 
so,  dass  die  eine  höher,  die  andere  tiefer  liegt.  Sie  sind  von  unveränderter 
oder  hier  und  da  ecchymosierter  Schleimhaut  bedeckt,  fluctuieren  deut- 
lich und  haben  wenig  oder  keine  Neigung  zur  Resorption.  Bei  der 
Punction  lässt  sich  aus  ihnen  entweder  flüssiges  Blut  oder  blutig  ge- 
färbtes Serum  entleeren.  So  in  der  Krankengeschichte,  die  Lacoarret 
mittheilt.  Ein  11  jähriges  Mädchen  wurde  durch  eine  in  die  Höhe  schnel- 
lende Tischplatte  so  am  häutigen  Septum  getroffen,  dass  sofort  reichliches 


1  Morell  Mackenzie.  Die  Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase.  Uebers.  von 
Semon.  Bd.  II,  S.  721. 

-  Jurasz.  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege  1891,  S.  73. 

3  Man  vergleiche:  Fischer.  Archiv  für  Laryngologie  und  Khinologie  Bd.  II. 
S.  33.  —  Ball.  A  Handbook  of  Diseases  of  the  Xose.  London  1890,  p.  196  u.  198. 
—  Wröblewski.  Archiv  für  Laryngologie  u.  Rhinologie  Bd.  II,  S.  287.  —  Gouguen- 
heim.  Ebendaselbst  Bd.  V,  S.  69. 
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Nasenbluten  folgte  und  als  dieses  stand,  das  Athmen  durch  die  N  B 
erschwert  und  bald  unmöglich  wurde.  Fünf  "Wochen  nach  dem  Unfälle 
fand  Lacoarret  die  Form  der  äusseren  Nase  unverändert,  aber  in  jedem 
Nasenloche  eine  kuglige,  mit  Schleimhaut  überkleidete  Geschwulst,  die 
rechts  bis  an  den  Boden  des  unteren  Xasenganges  herabstieg,  links  die 
oberen  zwei  Drittheile  derXasenscheidewand  besetzt  hielt.  Der  Schleimhaut- 
überzug war  von  normaler  Farbe,  nur  durch  seine  Spannung  glänzender, 
die  Consistenz  der  Tumoren  weich  und  fluctuierend.  Ein  von  rechts  aus- 
geübter Druck  drängte  den  Inhalt  der  Geschwulst  nicht  nach  links  hin- 
über, ebensowenig  mehrte  er  ihre  Spannung,  so  dass  eine  Communication 
zwischen  beiden  Tumoren  ausgeschlossen  werden  konnte.  Mit  der  Pravaz- 
schen  Spritze  konnte  aus  beiden  eine  rosa  gefärbte  Flüssigkeit  gezogen 
werden. 

Eine  durch  die  Hohlnadel  gesteckte  feine  Sonde  stiess  auf  den  Knorpel, 
der  unversehrt  schien.  Durch  bloss  einmalige  Punction  wurden  die  Ge- 
schwülste zum  Schwinden  gebracht. 

AVie  hier  das  häutige  Septum  die  Angriffsstelle  der  Gewalt  war. 
so  in  anderen  Fällen  der  Nasenrücken.  Fast  immer  ging  stärkeres  und 
längere  Zeit  anhaltendes  Nasenbluten  der  Abhebung  des  mucös-periostalen 
Ueberzuges  vom  Knorpel  durch  die  Blutansammlung  zwischen  ihm  und 
der  Cartilago  quadrangularis  voraus.  Eine  Verwechslung  mit  anderen 
Geschwülsten  der  Scheidewand  dürfte  kaum  in  Frage  kommen,  schon 
wegen  des  Sitzes  des  Hämatoms  auf  beiden  Seiten  des  Knorpels.  Zudem 
wachsen  die  knorpligen  und  knöchernen  Auswüchse  sehr  langsam  gegen- 
über der  fast  plötzlichen  Bildung  des  Hämatoms.  Auch  das  Gumma  der 
Nasenscheidewand  braucht  viel  Zeit,  bis  es  in  Begleitung  anderer  Ver- 
änderungen der  Schleimhaut,  so  dicker,  ihr  fest  anhaftenden  Krusten 
erscheint.  Mit  Schleimpolypen  im  unteren  Nasengange  könnte  nur  ein 
Ungeübter  die  Hämatome  verwechseln.  Form.  Farbe,  Fortsetzung  in  die 
Tiefe  und  bei  ihrem  bekannten  Ausgangspunkte  von  dem  oberen  und 
mittleren  Nasengange,  die  Freiheit  des  Septums  kennzeich  neu  die  Polypen. 

Eine  Perichondritis.  namentlich  die  von  Juras/.   :;7    and  Fischenich 
56  beschriebene  seröse  Perichondritis.  könnte  diagnostische  Schwierigkeiten 
bereiten,  zumal  auch  sie.  wenigstens  zuweilen,  traumatischen  Ursprungs  Bein 
soll.  Der  Unterschied  wird  durch  die  sehr  langsame  Entwickln  ben. 

In  Jurasz'  Falle  bestand  die  Schwellung  schon  ein  Jahr  und  war  der 
Knorpel  weich  und  perforiert.  In  «Im  allermeisten  Fällen  ist  jede  Peri- 
chondritis, auch  die  Beröse,  eine  Krankheil  der  gummösen  Syphilisperi 

Besteht  das  Bämatom    tage-  und  wochenlang,  Bein    Inhalt, 

wie  im  Falle  von  Lacoarret  53),  nicht  mehr  flüssiges  Blut,  sondern  eine 
blutig  gefärbte,  Beröse  Flüssigkeit  oder  auch  Eiter,  I>i«'  I  beit  zur 

[nfection    des    Blutergusses    durch    die    eccbym  and    excoriierte 
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gespannte  Schleimhaut  ist  leicht  gegeben.  Wenn  es  richtig  ist,  dass  den 
nicht  selten  beobachteten  Abscessen  der  Nasenscheidewand  fast  immer  — 
die  Abscesse  nach  Erysipel  der  Schleimhaut  abgerechnet  —  ein  Hämatom 
vorausgeht,  muss  der  Uebergang  in  Eiterung  allerdings  die  gewöhnliche 
Form  der  Rückbildung  des  Blutergusses  sein. 

Die  Fälle  von  Jurasz  zeigten  noch  eines,  die  frühzeitig  schon 
nachweisbare  Durchlöcherung  des  knorpligen  Septums.  Schon  in  wrenigen 
Stunden  nach  dem  Trauma  konnte  er  in  zwrei  seiner  Fälle  eine  Lücke 
im  Knorpel  durch  die  Sonde  entdecken.  Wenn  Jurasz  diese  Perforation 
auf  eine  Nekrotisierung  des  Knorpels  durch  den  Druck  der  ihn  zwischen 
sich  fassenden  Extravasate  bezieht,  so  ist  das,  wie  Zuckerkandl  ihm 
vorhält,  nicht  gut  möglich,  da  so  schnell  eine  Nekrose  sich  nicht  zu 
entwickeln  vermag.  Die  frühzeitig  nachgewiesene  Lücke  im  Knorpel  kann 
nur  die  Folge  einer  gleichzeitig  mit  dem  Hämatom  entstandenen  trauma- 
tischen Continuitätstrennung  des  Knorpels  sein.  Unzweifelhaft  entwickeln 
sich  bei  Fracturen  des  Knorpels  auch  Hämatome,  so  im  Falle  von  Pean.1 
wo  das  doppelseitige  Nasenscheidewandhämatom  nachweisbar  mit  einer 
Septumfractur  zusammenfiel.  Da  diese  Continuitätstrennung  des  Knorpels 
gewiss  recht  oft  vorliegt,  kann  es  nicht  überraschen,  dass  der  Kückbildung 
des  Hämatoms  mit  und  ohne  Uebergang  in  Eiterung  bleibende  Ver- 
biegungen  des  Septums  folgen,  wie  Moure2  beobachtet  hat.  Die  Frage 
wird  uns  bei  den  Brüchen  innerhalb  der  Cartilago  quadrangularis  noch 
weiter  beschäftigen. 

Die  Behandlung  der  Hämatome  hat  die  Entleerung  des  Blutes 
mittelst  Punction  und  ihrer  eventuellen  Unterstützung  durch  Aussaugen 
mit  der  Spritze  möglichst  frühzeitig  zu  besorgen,  wie  die  günstigen 
Ergebnisse  derer  lehren,  die  früh  zur  Pravaz'schen  Spritze  gegriffen 
hatten.  Die  Kesorption  ohne  solchen  Eingriff  scheint  selten.  Ball  erwähnt 
ihrer.  Das  doppelseitige  Hämatom  eines  Tjähr.  Knaben  ging  unter  Ruhe  und 
Anwendung  von  Wasserdampfinhalationen  allmählich  zurück.  Besteht  die 
Störung  schon  längere  Zeit,  so  muss  breit  incidiert  werden.  Selbstver- 
ständlich geht  dem  Schnitte  die  Cocainisierung  der  Schleimhaut  voraus, 
am  besten  durch  Einlegen  eines  mit  lOproc.  Cocainlösung  getränkten 
Wattepfropfes  in  die  Nasengänge.  Dann  wird  ein  Tenotom  möglichst  hoch 
an  der  Geschwulst  hinaufgeführt,  umgedreht  und  kräftig  durch  die  dicke 
Wandung  des  Abscesses  gestossen.  Anfangs  fliesstBlut,  später  Eiter  aus.  Die 
Eröffnung  mit  einem  passenden  galvanokaustischen  Instrumente  hat  bei 
der  Eiterung  den  Vortheil,  einen  zu  frühen  Verschluss  der  Schleimhaut- 
wunde zu  verhüten.     In  jedem  Falle   ist  die  beste  Nachbehandlung  die 


1  Pean.   Revue  me'dicale  francaise  1886. 

2  Moure.  Maladies  des  fosses  nasales  1893. 
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Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Durch  sie  kann  man  auch  eine  bei  der 
Eröffnung  der  Geschwülste  etwa  entdeckte  Verschiebung  an  der  Bruch- 
stelle des  Knorpels  corrigieren.  Die  Heilung  erfolgt  prompt,  es  sei  denn. 
dass  die  Abstossung  nekrotischer  Partikelchen  vom  Knorpel  sie  hinhält. 
Die  losgelösten  Schleimhautabschnitte  legen  sich  in  kurzer  Zeit  wieder 
an.  Man  operiert  bloss  auf  einer  Seite,  wenn  die  Communication  der 
Hämatome  durch  die  Septumlücke  deutlich  ist,  auf  beiden,  wenn  sie  fehlt. 
Ein  Hämatom  bloss  auf  einer  Seite  hat  Fischenich  (1.  c.  S.  32) 
beschrieben. 

Die  Yerbiegungen  und  Continuitätstrennnujren  des  Knorpels. 
Brüche  des  Knorpels. 

Die  Brüche  des  knorpligen  Abschnittes  der  Xasenscheidewand  sind 
bis  in  die  jüngste  Zeit  in  Zweifel  gezogen  oder  als  Seltenheiten  ange- 
sehen worden,  während  man  die  des  knöchernen  Septum  beschrieb  und 
besprach.  Erst  Zuckerkandl  (50)  hat  durch  Untersuchung  zahlreicher, 
maassgebender  Präparate  festgestellt,  dass  das  Verhältnis  der  Brüche  des 
Knorpels  zu  denen  der  Knochen  in  der  Scheidewand  gerade  das  umgekehrte, 
als  das  behauptete  ist.  Vomer  und  Lamina  perpendicularis  brechen 
seltener  als  die  Cartilago  quadrangularis. 

Bloss  die  obere  Hälfte  oder  höchstens  die  oberen  zwei  Dritttheile 
des  Nasenrückens  ruhen  auf  der  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeines, 
das  untere  Drittel  stützt  sich  unmittelbar  auf  die  knorplige  Scheidewand. 
Daher  wird  jeder  Schlag  oder  Stoss.  der  den  unteren  Abschnitt  der  Nasen- 
beine trifft,  sich  auf  den  Knorpel  übertragen,  so  dass  Fracturen  di 
Abschnittes,  namentlich  Depressionsfracturen,  die  Cartilago  quadrangularis 
biegen  oder  brechen  müssen.  An  14  Präparaten  hat  Zuckerkandl  (L  .. 
S.  23 — 33)  das  festgestellt,  denn  in  ihnen  allen  war  die  Fractur  der 
knorpligen  Scheidewand  mit  einem  Brach  des  bezeichneten  unteren  Ab- 
schnittes der  Nasenbeine  verbunden,  während  die  Nasenbeine  fast  immer 
eingedrückt  waren.  Die  Verbiegung  der  Kuorpelplatte  variierte  in  hohem 
Gerade.  Bald  war  Bie  nur  ein  wenig  stärker  gebogen  als  unter  physiol 
sehen  Verhältnissen,  bald  so  sehr,  dass  die  convexe  Seite  der  Biegung 
die  gegenüberliegende  äussere  Wand  des  N  senganges  berührte.  Die 
Brüche  des  Knorpels  können  an  jeder  Stelle,  aber  doch  vorzugsweise  in 
seiner  oberen  Hälfte  auftreten.  Meist  bricht  er  nur  linear,  zuweilen  aber 
auch  an  zwei  Stellen.  Indem  wir  noch  weiter  den  Ermittlungen  Zucker- 
kandis folgen,  scheiden  wir  die  Fracturen  des  knorpligen  Septums 
in  Längs-  und  in  Querbrüche,  im  ersten  Falle  zieht  der  Riss  ?on  \ 
nach  hinten,  im  letzteren  von  oben  nach  unten,  dergestalt  den  Knorpel 
in    ein    vorderes    und    hinteres   Segment    spaltend.     Di.'    Langsfracturen 
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kommen  ungleich  häufiger  als  die  Querfracturen  vor.  Zuckerkandl  sah 
letztere  nur  zweimal  und  das  einemal  in  Verbindung  mit  einer  Längs- 
fractur.  Der  Längsbruch  erstreckte  sich  mehrfach  bis  an  das  knöcherne 
Septum,  ohne  auf  dieses  überzugehen.  Die  Bruchstücke  des  Knorpels 
verschieben  sich  aneinander  und  verkürzen  dadurch  das  Septum.  Neben 
der  Verschiebung  erfährt  die  gebrochene  knorplige  Nasenscheidewand 
auch  eine  Verbiegung,  deren  Concavität  stets  auf  der  Seite  liegt,  an 
welcher  der  Nasenrücken  tiefer  eingedrückt  ist. 

Die  Verbiegungen  der  Nasenscheidewand  sind  einem  anderen  Ab- 
schnitte dieses  Werkes  vorbehalten.  Ich  habe  auf  sie  nur  einzugehen, 
insofern  ich  sie  von  den  Verbiegungen  nicht  traumatischer  Art  zu  unter- 
scheiden habe.  Bekanntlich  unterscheidet  man  die  compensatorische,  die 
physiologische  und  die  traumatische  Verbiegung.  Die  compensatorische 
stellt  ein  Ausweichen  der  von  einer  Seite  durch  ein  zu  starkes  Wachsen 
oder  eine  Auftreibung  des  vorderen  Endes  der  unteren  Muschel  gedrückten 
Scheidewand  vor.  Die  physiologische  ist  nicht  bloss  eine  Uebertreibung 
des  gewöhnlichen  bei  den  meisten  Menschen  vorkommenden  Schiefstandes 
oder  der  leichten  einfachen  und  doppelten,  scoliotischen  Krümmung  des 
Septum,  sondern  eines  Missverhältnisses  zwischen  seinem  Wachsen  und 
dem  des  knöchernen  Rahmens,  welcher  es  umspannt. 

Wächst  das  Septum  im  Verhältnis  schneller  als  sein  Rahmen,  als 
z.  B.  die  Theile,  an  welche  es  oben  und  unten  grenzt,  sich  voneinander 
entfernen,  so  muss  es  sich  verbiegen.  Wenn  das  Bild  sich  mehr  als  der 
Rahmen  ausdehnt,  wirft  es  sich  und  bildet  Falten,  was  ebenso  geschieht, 
wenn  der  Rahmen  sich  zusammenzieht  und  die  Dimensionen  des  Bildes 
die  gleichen  bleiben.  Es  ist  daher  für  das  Zustandekommen  der  Biegung 
gleichgiltig,  ob  das  Septum  stärker  wächst  oder  seine  Widerlager,  die 
horizontalen  Fortsätze  der  Oberkiefer  und  die  Nasenbeine,  zu  langsam 
auseinanderrücken.  Der  umstand,  dass  die  physiologische  Septumdeviation 
mit  einem  abnormen  Hochstande  des  harten  Gaumens  zusammenfällt, 
spricht  ebenso  für  die  hier  angenommene,  schon  von  Morgagni  ver- 
muthete  Entstehungsursache,  als  die  erbliche  Anlage,  welche  sich  allerdings 
erst  um  die  Zeit  der  zweiten  Dentition  geltend  macht.  Ich  habe  zweimal  Ge- 
schwister mit  physiologischer  Septumdeviation  operiert.  Die  Mutter  eines 
dieser  Geschwisterpaare  zeigte  sie  ebenfalls  deutlich,  war  aber  nicht  in 
so  hohem  Maasse  durch  die  Verstopfung  der  Nasenöffnung  wie  ihre  Kinder 
belästigt.  Ebenso  sah  Baratoux  (46  )  Vater  und  Sohn  an  der  gleichen 
Deviation  leiden  und  erwähnt  ausserdem  noch  mehrerer  ähnlicher  Vor- 
kommnisse. 

Die  traumatische  Verbiegung  unterscheidet  sich  von  der  compen- 
satorischen  ohne  weiteres,  da  ihr  deren  sichtbare  Ursache  fehlt.  Zur 
Unterscheidung   von    der   physiologischen    kann  man  zunächst  die  Stelle 
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der  Verbiegung  benutzen,  welche  bei  letzterer  meist  nahe  über  dem 
häutigen  Septum  liegt.  Ferner  das  Vorkommen  von  unregelmässigen. 
kleinen  Au -wüchsen  oder  leistenähnlichen  Umrandungen  und  Kanten  der 
Knickungsstelle,  welche  mit  der  physiologischen  Leistenbildung  am  Septum 
—  der  Crista  lateralis  —  freilich  nicht  verwechselt  werden  dürfen.  Diese, 
deren  nähere  Kenntnis  wir  wieder  Zuckerkandl  danken,  liegt  regel- 
mässig und  typisch  in  der  Verbindungslinie  des  Vomera  mit  der  Cartilago 
quadrangularis.  also  in  der  unteren  Hälfte  der  Scheidewand,  während  die 
Brüche  mehr  deren  oberen  Abschnitt  heimsuchen.  Pathognomonisch  ist 
dieser  Sitz  allerdings  nicht,  ebensowenig  als  die  Form  der  Verbiegung.  denn 
sowohl  bei  der  physiologischen  als  der  traumatischen,  bei  letzterer  nur 
häufiger,  kann  es  sich  um  winklige  Knickungen  handeln.  Es  geht  daher 
nicht  an.  die  winklige  Knickung  als  eine  Ei^enthümlichkeit  der  trauma- 
tischen  anzusprechen.  In  den  4  Fällen  von  mir.  die  ich  vorhin  erwähnte 
und  in  denen  jede  Spur  eines  Trauma  fehlte,  handelte  es  sich  um  winklige 
Knickungen  im  unteren  Abschnitte  des  Septum  cartilagineum.  Am  wert- 
vollsten für  die  differentielle  Diagnose  ist  der  Nachweis  eines  vorher- 
gegangenen Si  3868  oder  Falles  auf  die  Nase.  Die  Anamnese  giebt 
hierüber  nicht  immer  zuverlässige  Auskunft.  Der  Schaden  kann  im 
frühen  Kindesalter  geschehen  und  längst  schon  vergessen  sein,  anderer- 
seits wächst  wohl  kaum  ein  Kind  heran,  das  nicht  einmal  auf  die  Xase 
gefallen  wäre.  Wir  haben  also  nach  objectiven  Zeichen,  welche  das 
supponierte  Trauma  hinterlassen  hat.  zu  suchen  und  finden  sie  mitunter 
in  der  Abflachung  und  einem  Eindrucke,  sowie  einer  dem  Knochen  an- 
liegenden Xarbe  des  Nasenrückens.  Aber  selbst  wenn  solche  unzweifel- 
hafte Hinweise  auf  eine  frühere  Fractur  im  unteren  Abschnitte 
knöchernen  Nasendaches  vorliegen,  bleibt  die  Einrede,  dass  eine  phya 
logische  Verbiegung  schon  vorhanden  gewesen  sei,  als  das  Trauma 
einwirkte. 

In  Zuckerkandis  Präparaten  waren  die  Brüche  des  Knorpels  durch 
eine  bindegewebige  Zwischenmasse  geheilt  und  die  Bruchstelle  durch  eine 
Verdickung  markiert. 

Zwei    Beispiele    aus    Zuckerkandis    Kasuistik     mögen     das    hier 
W:. Miergegebene    illustrieren.     Fall  1:    Die    unteren,    distalen    Theile  der 
nbeine  fracturiert   und   abgebogen.   Fractur   ;jelieilt.     Das   knöcherne 
Septum    weder    fracturiert    noch  verbogen,    das  knorj  g   •  zen 

Ausdehnung  nach  seitlich  abgewichen,  mit  nach  recl  indeter  Con- 

vt-xität.  —  Fall   10:   Der   knöcherne  Nasenrücken   am  i   in  die 

knorplige    Nase    stark    eingedruckt,    die    Nasenbeine   Belbsi    durch    eine 
geheilt»'    Bruchlinie   in  j.-   zwei    fast    gleich  3  getheilt  und 

gegen  die  linke  Gesichtshälfte  verschoben.  Das  intacte  knOchei      -     tum 
fast  median  gestellt.     Das  knorplige  Septum  8  Millimeter  unterhalb 
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Nasenrückens  in  der  Kichtung  von  vorn  nach  hinten  seiner  ganzen  Länge 
nach  gebrochen,  die  Bruchstücke  aneinander  verschoben  und  durch  binde- 
gewebigen Callus  verbunden.  Die  Bruchstelle  tritt  als  Leiste  vor  und 
die  Scheidewand  ist  stark  verkürzt.  Das  untere  Bruchstück  reicht  infolge 
der  Verschiebung  fast  bis  ans  Nasendach.  Dass  das  obere  Bruchstück 
links  und  nicht  rechts  von  dem  unteren  lagert,  erklärt  sich  aus  der  Ver- 
schiebung des  fracturiert  gewesenen  Nasenrückens  nach  links.  Der 
Schleimhautüberzug  der  Scheidewand  ist  linkerseits  infolge  der  Verschie- 
bung relaxiert  und  hat  dadurch  im  Dickendurchmesser  wesentlich  zuge- 
nommen. Da  wo  rechts  das  Septum,  nämlich  sein  unteres  Bruchstück 
und  das  eingedrückte  Nasendach  aneinanderliegen,  ist  es  offenbar  durch 
einen  entzündlichen  und  ulcerierenden  Process,  der  sich  im  Gefolge  des 
Septumbruches  an  einer  umschriebenen  Stelle  eingestellt  hatte,  zu  einer 
kurzen  strangartigen  Synechie  der  gegenüberliegenden  Schleimhautflächen 
gekommen. 

Die  angezogenen  Beispiele  beweisen  einmal  die  Coincidenz  einer 
auf  die  knorplige  Scheidewand  beschränkten  Verbiegung  und  eines  eben- 
falls nur  sie  betreffenden  Bruches,  mit  der  Fractur  des  unteren  Abschnittes 
der  Nasenbeine  und  dann  die  völlige  Integrität  der  knöchernen  Scheide- 
wand, der  Lamina  perpendicularis  vom  Siebbeine  sowohl,  als  dem  Vomer, 
trotz  in  hohem  Maasse  verbogener  und  verschobener  knorpliger  Scheidewand. 

Die  Folgen  der  traumatischen  Verbiegung  sind  dieselben,  wie  die 
der  compensatorischen  und  physiologischen  Deviationen,  welche  zur  Ver- 
engerung, ja  vollständigen  Verlegung  der  Nasengänge  und  damit  Erschwerung 
und  Aufhebung  der  Athmung  durch  die  Nase  führen. 

Die  Behandlung  der  frischen  Fälle  stellt  sich  die  gleiche  Auf- 
gabe wie  bei  jedem  anderen  Knochenbruche.  Sie  erstrebt  die  Gerade- 
richtung und  das  Erhalten  der  Septumfragmente  in  der  verbesserten 
Stellung. 

Auf  die  Mittel  zur  Erfüllung  der  ersten  Indication  sind  wir  am 
Schlüsse  des  Capitels  von  den  Fracturen  der  Nase  eingegangen.  Hier 
sei  nur  hervorgehoben,  dass  die  wirksamste  Nachbehandlung  die  feste 
Tamponade  der  Nasengänge  zu  beiden  Seiten  des  Septums  mit  Jodoform- 
gaze ist.  Veraltete  traumatische  Verbiegungen,  die  das  Athmen  durch 
die  Nase  erschweren,  sind  wie  die  in  gleicher  Weise  störenden  Ver- 
biegungen aus  anderen  Gründen  zu  behandeln  (siehe  den  vorhergehenden 
Abschnitt). 

Wer  die  Verdienste  der  genauen  Sectionen  Zuckerkandis  würdigen 
will,  lese  die  älteren  Besprechungen  der  Scheidewandbrüche.  Gurlts 
Sammelwerk  (12)  weiss  von  ihnen  nichts  weiter  zu  melden,  als  dass  sie  ohne 
Zweifel  sehr  häufig  erfolgen,  obgleich  darüber  anatomische  Angaben  nicht 
gefunden  werden  könnten.    Die  Knorpel,  welche  die  äussere  Nase  bilden, 
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würden  gewiss  oft  von  dem  freien  Kande  der  Nasenbeine  abgetrennt,  wie 
auch  wohl  ohne  Frage  die  knorplige  Nasenscheidewand  bei  gleichzeitigem 
Bruche  des  Knochengerüstes,  Knickungen  und  Abtrennungen  von  den 
Nasenbeinen  oder  von  der  Lamina  perpendicularis  und  dem  Vomer  erlitte, 
wenngleich  die  elastische  Beschaffenheit  der  Knorpel  sie  zu  Trennungen 
viel  weniger  disponiere  als  die  Knochen.  Malgaigne  (7),  der  die  Selten- 
heiten der  Nasenfracturen  überhaupt  betont,  erwähnt  isolierte  Septum- 
brüche  gar  nicht.  Hamilton  kennt  allein  den  Zusammenhang  von  Brüchen 
im  unteren  Drittel  der  Nasenbeine  und  Verbiegungen,  sowie  Lösungen 
des  viereckigen  Knorpels  von  der  knöchernen  Nasenscheidewand.  Auch  ohne 
Knochenbruch  will  Hamilton  (29)  die  erwähnte  Trennung  gesehen  haben, 
so  dass  wohl  seine  Autorität  die  Veranlassung  zu  der  in  zahlreichen 
Lehrbüchern  wiederholten  Behauptung  von  dem  bevorzugten  Sitze  der 
Scheidewandbrüche  zwischen  ihrem  knorpligen  und  knöchernen  Abschnitte 
gegeben  hat.  Die  Fractur  zwischen  Vomer  und  Lamina  perpendicularis 
einerseits  und  der  Cartilago  quadrangularis  andererseits  sei  die  typische. 

Nach  Zuckerkandis  Angabe  ist  Bochdalek  der  erste  gewesen, 
welcher  an  der  Leiche  eines  auf  die  Nase  gefallenen  älteren  Mannes,  neben  einer 
geringen  Abplattung  des  Nasenrückens  und  Abbruch  eines  dünnen  Stückes 
vom  unteren  Ende  des  rechten  Nasenbeines,  einen  vollständigen  Bruch 
des  Knorpels  aufdeckte,  der  von  oben  nach  unten  gegen  den  Nasenboden 
verlief  und  sich  in  zwei  divergierende,  aber  später  wieder  zusammen- 
stossende  Schenkel  spaltete. 

Die  Aufmerksamkeit,  welche  das  Specialstudium  der  Nase  zuwandte, 
hat  Brüche  entdeckt  und  gewürdigt,  die  bei  den  früheren,  fast  immer 
vernachlässigten  Sectionen  der  Nasenrachenhöhle  nothwendig  dem  Chirurgen 
wie  Pathologen  entgehen  mussten. 

Die  Luxation  der  knorpligen  Nasenscheidewand. 

Ein  Heraustreten  der  Cartilago  quadrangularis  aus  ihren  knöchernen 
Verbindungen  oder  auch  nur  aus  einer  derselben  ist  als  ihre  Luxation 
bezeichnet  worden. 

Es  scheint,  als  ob  Michel  (27)  sie  zuerst  gefunden  hätte,  wenigstens 
schreibt  er  187G:  „Am  Eingange  der  knöchernen  Nase  befindet  sich  bis- 
weilen ein  beweglicher  blasser  Vorsprang,  nahe  am  Nasenboden,  es  ist 
dieses  der  unterste  Theil  der  knorpligen  Scheidewand,  welcher,  aus  der 
Verbindung  mit  der  knöchernen  gelöst,  aus  dem  Falze  des  Vomer  heraus- 
getreten, luxiort  ist.*4 

Nach  Zuckerkand]  kommt  die  Luxation  allein  für  sich  nur  aus- 
nahmsweise, dagegen  als  Theilerscheinung  der  Fractur  und  traumatischen 
Verhiegnng  des  Septum  schon  häufiger  vor.     l)ie  Stelle  der  Luxation 
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ist  die  der  Verbindung  zwischen  dem  Knorpel  und  dem  Vom  er. 
Der  hintere  Eand  des  Knorpels  tritt  aus  dieser  Verbindung  und  lagert 
sich  als  wulstiger  Vorsprung  neben  die  Spina  nasalis. 

Manche  Fälle,  die  man  kurzweg  als  r Brüche  der  Nase"  bezeichnet 
hat,  weil  sie  einen  deutlichen  Vorsprung  über  einer  Einziehung  am  unteren 
Ende  des  Nasendaches  zeigen,  sind,  wie  M ollier e  (44")  gezeigt  hat,  bloss 
Luxationen  der  Cartilago  quadrangularis  aus  ihrer  Vomerverbindung. 
Molliere  legte  an  einer  Leiche  die  Choanen  dadurch  bloss,  dass  er 
Hinterhaupt  und  Atlas  entfernte.  Wenn  er  nun  mit  einem  schmalen 
Bistouri  den  Scheidewandknorpel  vom  Vomer  trennte  und  den  so  befreiten 
Knorpelrand    mit    einer  Zanee  von   vom  nach  hinten  zog,  so  veränderte 


Fisr.  4  a. 


Fisr.  4  6. 


die  Nase  sofort  ihre  Bückencontour,  wie  bei  Brüchen  nach  einem  Schlage 
auf  die  Nase,  d.  h.  der  Bücken  sank  unter  dem  knöchernen  Nasendache 
ein.  Chevallet  (48)  hat  die  Experimente  Mollieres  wiederholt  und  den 
Schnitt  V-förmig  gestaltet,  wie  das  auf  der  ihm  entnommenen  Fig.  ±a 
deutlich  ist.  abc  ist  der  Winkelschnitt  durch  die  Verbindung  des  Knorpels 
mit  dem  Vomer.  d  das  Profil  des  Nasenrückens.  Zieht  man  nun  am 
Winkel  b.  so  folgt  die  erwähnte  Verschiebung  des  Knorpels  zum  Boden 
der  Nase,  nach  hinten  und  zur  Seite,  vorbei  au  der  knöchernen  Scheide- 
wand, wie  in  Fig.  -ib.  Der  Nasenrücken  sinkt  von  d  auf  d',  und  oft  liegt 
gerade  dort,  wo  in  der  Figur  der  Punkt  d'  sich  befindet,  eine  Längsfractur 
des  Knorpels  in  der  punktierten  Linie  von  d'  nach  a'  (Fig.  ia  u.  4  5). 
Ein  treffliches  Präparat  von  Luxation   der  knorpligen   Scheidewand 
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am  Vomer  ist  das  von  Zuckerkandl  als  Fall  5  aufgeführte  und  auf 
seiner  ersten  Tafel  in  Fig.  6  abgebildete.  Bei  einer  ausgeheilten  Fractur 
am  distalen  Rande  der  Nasenbeine  mit  Depression  stand  das  knöcherne 
Septum  normal  in  der  Mittellinie,  das  knorplige  aber  war  verbogen  mit 
nach  rechts  gewandter  Convexität,  da  sein  unterer  Rand  nicht  mehr  mit 
dem  Vomer  articulierte,  sondern  nach  links  luxiert  war  und  hier  neben 
dem  Vomer  am  Boden  der  Nase  lag. 

Als  eine  Luxation  des  unteren  Randes  der  Cartilago  quadrangularis 
kann  man  die  von  Zuckerkandl  auf  seiner  Tafel  2  in  Fig.  7  und  von 
Zarniko  (1.  c),  S.  153  abgebildete  ansehen.  Schon  ohne  Speculum 
sieht  man  in  einem  Nasenloche  eine  gelbröthliche,  schräg  gestellte  Leiste, 
welche  durch  eine  seichte  Furche  vom  häutigen  Septum  getrennt  ist. 
Bas  ist  der  untere  Rand  des  über  dem  Septum  membranaceum  luxierten 
Knorpels.  In  Zuckerkandis  Fall  war"  dabei  der  Knorpel  längs  ge- 
brochen und  das  obere  Bruchstück  auch  vom  Vomer  und  zwar  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  luxiert. 

Wenn  ohne  eine  gleichzeitige  Luxation  am  Vomer  nur  das  untere 
Ende  des  Knorpels  vom  Septum  membranaceum  sich  gelöst  hat,  ist  die 
Reposition  leicht.  Sie  gelang  Zarniko  (52),  indem  er  das  luxierte  Stück 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  fasste  und  zurückschob.  Das  Ver- 
schwinden der  tiefen  Einsenkung  im  gegenüberliegenden  Nasendache  be- 
stätigte die  gelungene  Reposition. 

IV.  Fractur  des  knöchernen  Septum,  des  Vomer  und  der  Lamina 
perpendicularis  des  Siebbeines. 

Seit  Zuckerkandl  (50)  und  Stier  (55)  gezeigt  haben,  ein  wie  grosser 
Theil  des  knöchernen  Nasenrückens  auf  dem  knorpligen  Abschnitte  der 
Nasenscheidewand  ruht  und  dass  nur  die  obere  Hälfte  oder  höchstens  die 
oberen  zwei  Dritttheile  der  Nasenbeine  dem  knöchernen  Septum  aufliegen, 
ist  es  begreiflich,  dass  die  Brüche  des  viereckigen  Knorpels  häufiger  als 
die  Knochenbrüche  im  Pfiugscharbein  und  der  senkrechten  Lamelle  des 
Siebbeines  sind.  Der  untere  Querbruch  der  Nasenbeine  trifft  nur  die 
knorplige  nicht  auch  die  knöcherne  Nasenscheidewand.  Die  Lamina 
perpendicularis  des  Siebbeines  wird  daher  nur  dann  mit  dem  Nasenrücken 
zusammenbrechen,  wenn  dessen  oberer  Abschnitt  getroffen  Ist.  Ganz 
abgesehen  davon,  dass  hier  die  Nasenbein»'  dicker  als  unten  Bind,  schützt 
sie  auch  ihre  feste  Einfügung  in  die  Zacken  des  Nasaltheiles  vom 
Stirnbeine. 

Brüche  der  knöchernen  Nasenscheidewand  sah  Zuckerkandl  bei 
seinen  zahlreichen  Untersuchungen  an  Leichen  niemals  am  Vomer,  sondern 
immer   nur   an   der    Lamina    perpendicularis    des   Siebbeines.     Sie  waren 
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stets  mit  einem  Bruche  der  Nasenbeine  in  oder  über  ihrer  Mitte  ver- 
bunden. Es  hatte  sich  dabei  die  Lamina  von  den  Ossa  nasalia  gelöst 
und  war  an  ein  oder  der  anderen  Stelle  eingerissen,  ohne  in  grösserer 
Ausdehnung  durchtrennt  zu  sein.  Anders  bei  den  Brüchen  des  Nasen- 
daches mit  ausgedehnter  Splitterung  und  Depression.  Bei  starken  Schlägen 
auf  den  Nasenrücken,  so  starken,  dass  auch  das  Stirnbein  dabei  gebrochen 
werden  könnte,  brechen  die  Nasenbeine  stets  gleichzeitig  mit  den  Stirn- 
fortsätzen der  Oberkiefer  in  ihrem  oberen  Abschnitte  und  zieht  ihr  Bruch 
auch  den  der  Lamina  perpendicularis,  die  sogar  zu  zersplittern  pflegt, 
nach  sich.  Solche  Brüche  sind  immer  complicierte.  Nicht  nur  die 
Schleimhaut,  auch  die  Haut  über  der  Bruchstelle  ist  durchtrennt.  Die 
einwirkende  Gewalt  ist  meist  der  Hufschlag  eines  Pferdes  gewesen.  So 
in  dem  Falle  eines  Soldaten,1  wo  das  dislocierte  linke  Nasenbein  quer 
stand,  während  das  untere  Dritttheil  der  knöchernen  Nasenscheidewand 
zerstört  war. 
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I.  Fremdkörper  in  der  Nase  und  KMnolithen. 

Die  Lehre  von  den  Fremdkörpern  in  der  Nase  hat  im  Laufe  der 
Zeit  mannigfache  Erweiterung  erfahren,  vor  allem  hat  die  Einführung  der 
rhinoskopischen  Untersuchung  in  die  ärztliche  Praxis  die  Diagnose  und 
die  Therapie  vervollkommnet  und  in  sichere  Bahnen  gelenkt. 

Die  Fremdkörper,  welche  sich  in  der  Nase  finden,  gelangen  auf 
verschiedenen  Wegen  in  diese  Höhle,  und  zwar  sind  es  die  natürlichen 
Wege,  die  vorderen  NasenöfTnungen  sowie  die  Choanen  und  die  unnatür- 
lichen, welche  die  Nasenhöhlen  von  aussen  eröffnen.  Der  am  häufigsten 
gewählte  Weg  sind  die  äusseren  Nasenöffnungen,  und  zwar  sind  es  meist 
Kinder,  welche  auf  diesem  Wege  aus  Unverstand  und  Muthwillen  ge- 
legentlich alles  hineinpfropfen,  was  darin  Platz  hat.  Bergeat  (249)  weist 
darauf  hin,  dass  Fremdkörper,  welche  sich  die  Kinder  selbst  in  die  Nase 
stecken,  regelmässig  rechterseits  sich  befinden,  während  einzelne  Fremd- 
körper, welche  durch  andere  Kinder  in  die  Nase  gesteckt  werden,  fast 
immer  links  zu  finden  sind,  wie  auch  im  Ohre  einzelne  beim  Spielen 
eingeführte  Fremdkörper  rechts  bedeutend  häufiger  seien.  (Ausser  den 
Kindern  sind  es  auch  Geisteskranke,  welche  sich  alle  möglichen  Gegen- 
stände in  die  Nase  stecken.)  Bei  Erwachsenen  sind  Fremdkörperfälle 
bedeutend  seltener;  mehr  wie  bei  Kindern  tritt  hier  das  Trauma  als  ur- 
sächliches Moment  in  den  Vordergrund. 

Von  den  Choanen  her  dringen  beim  Fehlschlucken  oder  Erbrechen 
Speisetheile,  Kirschkerne  etc.  in  die  Nasenhöhle  ein.  Dieses  kommt 
umso  leichter  vor,  wenn  durch  Defecte  im  weichen  Gaumen  oder  durch 
Lähmungen  desselben   ein   exacter  Schluss  des  Gaumensegels    unmöglich 
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gemacht  ist,  oder  wenn  Communicationen  zwischen  der  Nasenhöhle  und 
der  Mundhöhle  durch  Zerstörungsprocesse  irgend  welcher  Art  entstanden 
sind,  jedoch  auch  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  meist  dann,  wenn 
während  des  Verlaufes  eines  Brechactes  durch  gleichzeitiges  Reden,  Husten, 
Lachen  etc.  die  Mitbetheiligung  der  Gaumenmuskulatur  beim  Brechact 
gestört  wird.  Da  dies  besonders  häufig  in  Rauschzuständen  vorzukommen 
pflegt,  so  ist  es  auch  leicht  verständlich,  wie  bei  derartigen  Zufällen  das 
Eindringen  eines  Fremdkörpers  lange  Zeit  unbemerkt  bleibt.  Die  auf  natür- 
lichem Wege  in  die  Nasenhöhle  gelangten  Fremdkörper  lassen  sich 
zweckmässigerweise  in  zwei  Hauptgruppen  eintheilen: 

1.  in  Körper  mit  spitzen  und  rauhen  Oberflächen. 

2.  in  Körper  mit  mehr  oder  weniger  glatter  Oberfläche. 

Der  ersten  Gruppe  gehören  wenig  Fälle  an.  Seh  äff  er  (81)  fand 
eckige  Steine,  den  Arm  einer  kleinen  Pbrzellanpuppe,  Sota  y  Lastra 
(103),  B.  Fränkel  (253)  eine  Haarnadel,  Ring  (140)  in  zwei  Fällen 
eine  eiserne  Schraube,  welche  in  dem  einen  Falle  drei  Jahre,  im  zweiten 
Falle  11  Jahre  in  der  Nase  verweilt  hatte,  Jurasz  (172)  einmal  ein 
metallisches  Schräubchen,  v.  Mieczkowski  (280)  bei  einem  2V2 jährigen 
Kinde  Steinchen,  Grimm  (255)  einen  Zündstift  in  der  linken  Nase, 
Lantin  (277)  bei  einem  vierjährigen  Mädchen  eine  ausgeschossene  Kapsel. 
Der  Fremdkörper  war  durch  ungeschickte  Extractionsversuche  seitens  der 
Eltern  in  den  hinteren  Antheil  des  unteren  Nasenganges  gerathen. 
Chiari  (74)  extrahierte  bei  einem  iy2 jährigen  Mädchen  ein  Stückchen 
Baumrinde,  Lantin  (277)  bei  einem  dreijährigen  Mädchen  ein  Stückchen 
Coaks,  welches  sehr  spitze  Zacken  und  scharfkantige  Leisten  aufwies, 
Scheff  (94)  kleine  Drahtstückchen,  Meyerson  (68)  und  v.  Mieczkowski 
(280)  eine  Nussschale,  Kelliher  (174),  Roth  (178),  Stucky  (287)  eine 
Nadel,  Remy  (302)  eine  drei  Centimeter  lange  Tannenzweigspitze.  Viel 
reicher  ist  die  Auswahl  an  Körpern  mit  verhältnismässig  glatter  Oberfläche. 
Will  man  diese  nochmals  in  Gruppen  theilen,  so  kann  man  a)  weiche  und 
b)  harte  Körper  unterscheiden.  Zu  den  weichen  gehören  in  erster  Linie 
die  leicht  quellbaren  oder  Sprossen  treibenden  Pflanzentheile.  Unter  diesen 
spielen  eine  grosse  Rolle  die  Erbsen  und  die  Bohnen,  welche  wegen 
ihrer  Volumenszunahme,  beziehungsweise  des  *]inbohrens  der  Wurzeln 
viel  heftigere  Reizungserscheinungen  verursachen  als  andere  Fremdkörper. 
Die  bekanntesten  Fälle  dieser  Art  sind  die  von  Beyer  (49)  und  Renard 
(10)  berichteten,  in  welchen  bei  Kindern  Erbsen  in  der  Nase  gefunden 
wurden,  welche  viele  Wurzeln  von  3  10  Zell  Länge  getrieben  hatten. 
Wie  rasch  das  Volumen  solcher  Hülsenfrüchte  unter  der  Einwirkung  des 
feuchtwarmen  Nasenschleimes  zunimmt,  zeigt  ein  \<>n  Czarda  »*>-">i  er 
walmter  Fall,  in  welchem  nach  IS  Stunden  eine  Erbse  auf  das  dreifache 
Volumen  angeschwollen  war.   In  anderen  von  Schaff  er  (81),  Chiari    71  . 
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Hecht  (218),  M.  Schmidt  (244),  B.  Fränkel  (253)  mitgeth eilten 
Fällen  finden  sich  keine  näheren  Angaben  über  den  Grad  der  Aufquellung 
von  Erbsen.  Ebenso  wie  Erbsen  können  auch  Bohnen,  Kichererbsen, 
Johannisbrodkerne,  Pfefferkörner,  Kürbiskerne,  Haselnusskerne,  Getreide- 
körner, Maiskörner  Sprossen  treiben  (Smith,  143)  oder  doch  vermöge 
ihrer  Quellungsfähigkeit  intensivere  Beschwerden  hervorrufen,  wie  das  aus 
den  Mittheilungen  von  Seh  äff  er  (81),  Schwitz  er  (82)  [Bohne.  Mais- 
korn, Pfefferkorn].  Chiari  (74)  [Maiskorn,  Johannisbrodkern],  Sota  y 
Lastra  (103)  [Kichererbse],  Marian  (123)  [Bohnen],  Hecht  (218) 
[Saubohne].  M.  Schmidt  (244)  [Bohnen],  B.  Fränkel  (253)  [Bohnen, 
Kürbiskern],  Lantin  (277)  [Maiskorn,  Bohne,  Haselnusskern],  Dünn 
(167)  [Getreidekorn]  hervorgeht. 

Von  anderen Pflanzentheilen,  welche  ebenfalls  zu  den  weichen  Fremd- 
körpern gerechnet  werden  können,  wurden  in  der  Nase  gefunden:  Schwamm- 
stückchen [Bardeleben  (43),  Schäffer  (81),  Sota  y  Lastra  (103), 
M.  Schmidt  (244),  B.  Fränkel  (253),  Lantin  (277)],  ein  Kosenkelch 
(Sota  y  Lastra,  103),  Pflanzenblätter  (B.  Fränkel,  253),  eine  Palm- 
kätzchen-Blattknospe von  Salix  alba  (Lantin,  277),  ein  Weidenkätzchen 
[Jurasz  (172),  v.  Mieczkowski  (280)],  Holzfaser  (v.  Mieczkowski, 
280),  Stückchen  Hollundermark  [Laurent  (137),  Semon  (265)],  Stückchen 
Orangenschale  (Koch,  75),  Holzstäbchen  (Rulliez,  44).  In  letzterem 
Falle  war  eine  scrophulöse  Ulceration  der  Nase  angenommen  und  dem- 
entsprechend die  kleine  Patientin  in  der  verschiedensten  Weise  behandelt 
worden.  Ein  rundes  Stückchen  weiches  Holz  extrahierte  ich  vor  kurzem 
einem  dreijährigen  Kinde  aus  der  rechten  Nase,  das  den  Fremdkörper 
beim  Spielen  dahin  gesteckt  hatte.  Von  anderen  Gegenständen,  welche 
noch  in  diese  Gruppe  gehören,  sind  zu  nennen:  Kadiergummi  [B.  Fränkel 
(253),  Jurasz  (172),  v.  Mieczkowski  (280)],  Quaste  eines  Kinder- 
wagens (Schäffer,  81),  Stück  Leder  (v.  Mieczkowski,  280),  Pinsel 
[Motherby  (15),  Lantin  (277)],  Stück  Fleisch  (Breitung,  309). 

Unter  den  harten  Körpern  spielen  die  grösste  Kolle  die  verschiedenen 
Sorten  von  Knöpfen  aus  Holz,  Hörn,  Porzellan  und  Metall,  sowie  die 
verschiedenen  Fruchtkerne  und  die  Perlen  aus  Glas  oder  Porzellan,  seltener 
kommen  die  verschiedensten  Gesteine  und  Münzen  in  Betracht  (Minkiewicz, 
78).  Knöpfe  aus  Holz  wurden  aus  der  Nase  entfernt  von  Noquet  (106) 
und  Lantin  (277),  Knöpfe  aus  Hörn  von  Walker  (114),  Variot  (246), 
üspenski  (182),  Delavan  (87),  Griffin  (121),  Hering  (54),  Meyerson 
(68),  Renaud  (261),  M.  Schmidt  (244),  Lantin  (277),  Martin  (258), 
Major  (155),  v.  Mieczkowski  (280),  Knöpfe  aus  Porzellan  von  Jurasz 
(172),  Rousseaux  (227),  Seifert  (bei  einem  dreijährigen  Kinde  aus 
dem  rechten  Nasenloch  entfernt),  v.  Mieczkowski  (280),  Knöpfe  aus 
Metall  von  Lantin  (277).  Hecht  (218),  Schiffers  (162)   und  Renaud 
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(303).  Unter  den  Fruchtkernen  stehen  die  Kirschkerne,  denen  wir  bei  den 
Ehinolithen  als  Centren  für  die  Concrementbildung  abermals  häufig  be- 
gegnen, obenan.  —  Es  sind  Kirschkerne  als  Fremdkörper  in  der  Nase 
beobachtet  von  Despres  (64),  Felix  (131),  Ritter  (47),  Zwetschgen- 
kerne von  Lantin  (277),  Schäffer  (81),  Pfirsichkerne  von  Hicguet 
(234),  Kaffeebohnen  von  Ledermann  (236).  Perlen  aus  verschiedenem 
Material  finden  sich  verzeichnet  bei  Lantin  (277),  Schäffer  (81),  Lang 
(154),  B.  Fränkel  (253),  Steinchen  bei  Davies  (150),  Hecht  (218), 
Lantin  (277).  Von  weiteren  harten  Körpern  sind  noch  in  der  Nase  beob- 
achtet: ein  Fuss  einer  Porzellanpuppe  (Lantin,  277),  ein  Korkstückchen 
(Ferrier,  33),  ein  Stückchen  Baumrinde  (Felici,  120),  Klumpen  Erde 
(B.  Fränkel,  253),  ein  Zahnstocher  mit  Watte  umwickelt,  den  ein  Arzt 
sich,  um  Cocain  einzupinseln,  in  die  Nase  gesteckt  und  vergessen  hatte 
zu  entfernen  (Hardie,  152).  Häufig  genug  bleiben  Wattetampons 
[M.  Schmidt  (244),  B.  Fränkel  (253),  Grimm  (255),  Scheff  (94)] 
oder  Stanioltampons  [B.  Fränkel  (253).  Grimm  (255)],  sowie  Press- 
schwämme (Scheff,  94)  in  der  Nase  liegen,  die  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit,  wenn  sie  anfangen  Beschwerden  zu  machen,  entfernt  werden. 
Rougier  (160)  entfernte  durch  die  Choanen  einen  Laminariastift,  der  zur 
Dilatation  einer  Stenose  24  Stunden  vorher  eingelegt,  vom  Patienten 
aber,  da  er  ihn  belästigte,  beim  Versuche  ihn  zu  entfernen,  tiefer  hinein- 
gestossen  worden  war. 

Weniger  häufig  sind  die  infolge  eines  Trauma's  in  die  Nasenhöhlen 
gelangten  Fremdkörper. 

In  von  Gaujot  (45),  Krysing  (194),  Lemaitre  (42),  Deville 
(35),  v.  d.  Heide  (274)  mitgetheilten  Fällen  waren  Flinten-,  resp.  Revolver- 
kugeln in  der  Nase  gefunden  worden,  in  dem  Falle  von  Lefevre  (34) 
war  ein  Mann  in  eine  Hecke  gefallen;  28  Wochen  später  wurde  ein 
6  Centimeter  langes  Stück  eines  Brombeerreises  aus  der  Nase  gezogen. 
Leguest  (36)  erwähnt  das  Vorkommen  von  Messerstücken,  Bajonnet- 
stücken  und  des  Stückes  von  einem  Zimmermannsbleistift  in  der  Nase. 
Interessant  ist  der  Fall  von  Parker  (69),  in  welchem  die  Schwanzschraube 
und  der  Ring  eines  Flintenlaufes  (105  Gramm  schwer  und  6*3  Centi- 
meter lang)  5  Jahre  in  der  Nase  getragen  worden  waren,  die  beim  Platzen 
eines  Gewehres  dorthin  gelangten.  Der  Fremdkörper  musste  vom  .Munde 
aus  durch  einen  Einschnitt  zwischen  der  Innenseite  der  Lippe  und  dem 
Oberkiefer  entfernt  werden.  Aehnlich  ist  der  von  Wurftbainius  (204) 
beschriebene  Fall,  in  welchem  die  Schwanzschraube  eines  Geweines 
nach  17  Jahren  aus  der  Nase  herauskam. 

Ein  von  Schenk  (2)  erwähnter  Fall  gehört  ebenfalls  hierher:  Mine 
Pfeilspitze  von  «1er  Grösse  eines  Mittelfingers  war  einem  Griechen  in  die 
Schläfe    eingedrungen    und    wurde    -J">    Jahre    später    aus    der   Nase    bei 
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heftigstem  Niesen  herausbefördert.  Moldenhauer  (91)  berichtet  über 
einen  Fall,  in  welchem  ein  Holzsplitter  von  aussen  eingedrungen  war 
und  aus  dem  mittleren  Nasen  gang  extrahiert  wurde.  Der  Splitter  hatte 
eine  theilweise  Zertrümmerung  und  Verdrängung  der  linken  unteren 
Muschel  bewirkt,  ähnlich  wie  bei  einem  Fall  von  Pringle  (107).  In 
einem  von  Voltolini  (58)  mitgetheilten  Fall  war  ein  junger  Mann  beim 
Schlittschuhlaufen  eingebrochen  und  hatte  sich  eine  ganze  Menge  Schilf- 
rohre in  die  Nase  eingetrieben.  Eine  schwere  Verletzung  der  Nase  hatte 
in  dem  Bergmeister'schen  Falle  (164)  stattgefunden,  in  welchem  ein 
hölzerner  Federstiel  am  linken  inneren  Augenwinkel  eingedrungen  war  und 
hinter  der  Crista  lacrymalis  die  hintere  Abtheilung  des  Thränenbeins  oder 
die  vorderste  Partie  der  Lamina  papyracea  nach  der  Nasenhöhle  hin  perfo- 
rierte, hier  durch  die  vorderen  Siebbeinzellen,  durch  die  Siebbeinmuscheln, 
die  senkrechte  Platte  des  Siebbeins  hindurchging,  denselben  Weg  durch 
die  rechte  Nasenhöhle  nehmend  in  die  rechte  Orbita  drang,  um  hier 
halt  zu  machen.  Die  Verletzung  der  Nase  machte  sich  durch  reichliche 
Blutung  bemerkbar.  Von  Hinkle  (170)  ist  eine  dem  Parker'schen  Falle 
ähnliche  Verletzung  der  Nase  beobachtet.  Ein  Gewehr  platzte,  dabei 
war  die  Kammerplatte,  Stecher  und  Schraube  an  der  Verbindungsstelle 
der  Nasenbeine  mit  dem  Stirnbeine  in  den  Schädel  gedrungen,  hatte  die 
Nasenbeine,  den  Vomer,  sowie  die  horizontale  Platte  des  Siebbeines 
fracturiert  und  war  in  den  Keilbeinkörper  eingedrungen.  Heilung.  Ein 
Beispiel  auffälliger  Toleranz  gegen  Fremdkörper  ist  der  von  M.  Schmidt 
(244)  mitgetheilte  Fall,  in  welchem  ein  Förster  19  Jahre  lang  einen 
6  Centimeter  langen  Dorn  von  Prunus  spinosus,  welcher  die  Scheide- 
wand durchbohrt  hatte,  in  der  Nase  trug.  Grimm  (255)  theilt  einen 
Fall  eigener  Beobachtung  mit,  in  welchem  ein  Fremdkörper  durch  Explo- 
sion in  die  Nase  geschleudert  wurde.  Ein  Jäger  wollte  seine  Lefaucheux- 
Flinte  entladen,  klappte  die  Läufe  auf  und  versuchte  die  noch  unver- 
sehrten Patronen  am  Zündschaft  herauszuziehen.  Dabei  explodierten  nun 
die  Patronen,  ohne  ihm  jedoch  erhebliche  Verletzungen  beizubringen.  Er 
hatte  seitdem  aber  Schmerzen  in  der  linken  Nasenhälfte,  bemerkte  auch 
eine  leicht  entzündliche  Anschwellung  derselben  Seite.  Nach  ungefähr 
14  Tagen  fiel  ihm  der  Zündstift  aus  dem  linken  Nasenloch  beim  Waschen 
des  Gesichtes  in  das  Waschbecken. 

Noch  merkwürdiger  ist  der  Fall  von  Oppenheim  er  (225):  Ein  Mann 
hatte  sich  vor  12  Jahren  durch  einen  Schuss  in  den  Kopf  zu  tödten  versucht. 
Es  wurde  eine  Zeit  lang  wegen  übelriechenden  Ausflusses  aus  der  Nase, 
da  der  Patient  früher  an  Syphilis  gelitten  hatte,  Jodkali  gegeben,  aber 
ohne  Erfolg.  Schliesslich  wurde  mit  der  Kornzange  eine  Kugel  aus  der 
Nase  entfernt.  Das  Geschoss  muss  seinen  Weg  zur  Nase  durch  das  Gehirn 
gemacht  haben,  da  die  Einschussöffnung  in  der  Schläfengegend  lag. 
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Der  Sitz  der  Fremdkörper  ist  in  etwa  80  Proc.  der  untere  Nasen- 
gang, die  übrigen  Fälle  vertheilen  sich  auf  den  mittleren  Nasergang  und 
den  Engpass  zwischen  unterer  Muschel  und  Septum.  Wie  Bergeat 
(249)  weist  auch  Grimm  (255)  darauf  hin,  dass  bei  Kindern  das  rechte 
Nasenloch  viel  häufiger  betroffen  ist,  als  das  linke,  was  jedenfalls  darin 
seinen  Grund  hat,  dass  die  Kinder  die  rechte  Hand  mehr  gebrauchen 
als  die  linke  und  es  so  bequemer  haben,  die  Körper  in  das  rechte 
Nasenloch  zu  stecken. 

Die  Symptome,  welche  ein  Fremdkörper  in  der  Nase  macht,  hängen 
von  der  Grösse,  der  Gestalt  und  der  Natur  des  fremden  Körpers  ab. 
Ist  die  Substanz  klein  und  rund,  so  kann  sie  lange  Zeit  in  der  Nase 
verbleiben,  ohne  irgend  welche  Symptome  auszulösen;  so  hatte  die  von 
Krysing(194)  aus  der  Nase  entfernte  Flintenkugel  25  Jahre  lang  ohne 
besondere  Beschwerden  in  der  Nase  verweilt.  Wie  bereits  bemerkt, 
bewirken  die  durch  Flüssigkeitsaufnahme  quellenden  oder  gar  Sprossen 
treibenden  vegetabilischen  Körper  ganz  besonders  quälende  Symptome. 
Ist  der  Fremdkörper  scharfkantig  und  spitzig,  so  verursacht  er  heftige 
Keizerscheinungen,  welche  unter  dem  Bilde  einer  acuten  Rhinitis  sich 
bemerkbar  machen;  so  war  in  den  5  von  Johnston  (276)  beobachteten 
Fällen  die  Diagnose  auf  Nasenkatarrh  gestellt  worden.  Grosse  Fremd- 
körper erzeugen  mehr  oder  weniger  Obstruction  der  Nasenwege  und 
zwingen  die  Patienten  ständig  durch  den  Mund  zu  athmen,  so  dass  das 
Krankheitsbild  der  adenoiden  Vegetationen  vorgetäuscht  wird.  In  den 
Anfangsstadien  ist  häufig  intensives  Kopfweh  unter  Umständen  mit  leb- 
haften Fiebererscheinungen  vorhanden,  wie  in  dem  Falle  von  Eenaud 
(261),  in  welchem  ein  Typhus  anfangs  diagnosticiert  war.  Meist  ist  auch 
Schmerz  in  der  Nase  und  Wange  vorhanden  und  es  nehmen  in  einzelnen 
Fällen  diese  Schmerzen  einen  neuralgischen  Charakter  an.  Ein  sehr 
instructiver  Fall  der  Art  ist  von  Verneuil  (31)  mitgetheilt,  in  welchem 
der  Schmerz  2 — 3mal  monatlich  auftrat.  Nervöse  Störungen  allgemeiner 
Art  in  Form  von  Delirien,  grossen  Unruhen  beobachtete  Roberts  (242) 
bei  einem  2y2jährigen  Kinde  14  Tage  nach  der  Einführung  eines  Steines 
in  die  linke  Nase,  epileptiforme  Anfälle  bei  einem  Kinde  sah  Griffin 
(121)  nach  der  Entfernung  eines  Schuhknopfes  aus  der  Nase  verschwinden. 
Auch  Wertheimber  (289)  macht  auf  die  Möglichkeit  des  Auftretens 
eklamptischer  und  epileptischer  Anfälle  aufmerksam,  Rousseaui  (227  be- 
schreibt bei  einem  10jährigen  Knaben  das  Bild  der  Aprosexia  oasalis.  Auf  das 
Vorkommen  von  Reflexsymptomen:  Neuralgieen,  Kopfweh,  meningitisartige 
Erscheinungen,  Husten  macht  Ti ssier  201)  aufmerksam.  Gewöhnlich 
wird  der  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  durch 
das  Auftreten  einseitigen  purulenten,  blutigen,  oder  gar  fötiden  Aus- 
flusses  erweckt  werden  [Koch  (75),  Symonds  (288),  ftfeyerson  (68), 
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Huber  (219)].  M.  Schmidt  (244)  geht  sogar  so  weit,  aus  dem  einzigen 
Symptome  einer  einseitigen  Eiterung,  die  bei  einem  Kinde  unter  7  Jahren 
schon  länger  als  14  Tage  oder  vielleicht  schon  jahrelang  bestanden  hat, 
fast  mit  absoluter  Gewissheit  die  Diagnose  auf  Fremdkörper  in  der  Nase 
zu  stellen.  Diese  einseitige  Naseneiterung  kann  wohl  auch  zu  Eiterungen 
im  Mittelohre  Veranlassung  geben,  wie  dies  aus  einem  von  Ledermann 
(236)  mitgetheilten  Falle  hervorgeht. 

Als  weitere  Folgen  von  Fremdkörpern  trifft  man  Ulcerationen  der 
Schleimhaut,  Nekrose  der  Muscheln  (Major,  1.04),  polypöse  Wucherungen, 
durch  die  reichliche  Secretion  bedingtes  Ekzem  der  Naseneingänge  und 
der  Oberlippe,  oder  infolge  des  Verlegtseins  des  Thränennasencanales, 
Thrän  enträufeln. 

Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht  zu  stellen.  In  Fällen,  in 
denen  es  sich  um  ältere  Kinder  handelt,  die  genaue  Auskunft  geben 
können,  wird  eine  sorgsame  Untersuchung  der  Nase  den  Fremdkörper 
zur  Stelle  bringen.  Weniger  leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  gar  keine 
anamnestischen  Angaben  vorliegen,  die  den  Schluss  auf  das  Vorhanden- 
sein eines  Fremdkörpers  zulassen,  so  auch  bei  kleinen  Kindern,  welche 
aus  Schreck  und  Angst  jede  Auskunft  verweigern. 

Die  Sondierung,  die  in  keinem  Falle  zu  unterlassen  ist,  wo  nicht 
der  Fremdkörper  dicht  am  Naseneingange  seinen  Sitz  hat,  wird  Auf- 
schluss  über  den  Standort  des  Fremdkörpers  und  gleichzeitig  auch  mit 
einiger  Sicherheit  über  dessen  Beschaffenheit  geben  können. 

Von  grösster  Bedeutung  für  die  Auffindung  von  Fremdkörpern  in  der 
Nase  wird  die  Pykno skopie  werden,  wie  das  aus  den  Untersuchungen 
von  Scheier  (307)  hervorgeht.  Um  zu  erkennen,  ob  auch  Fremdkörper 
in  der  Nasenhöhle  sich  als  solche  auf  dem  Schirme  documentieren,  führte 
er  die  verschiedensten  Gegenstände,  wolche  man  in  der  Praxis  im  Nasen- 
inaeren oft  findet,  in  die  Nasenhöhle  und  deren  Nebenhöhlen  ein.  Metal- 
lische Körper,  Münzen,  Knöpfe,  Gegenstände  aus  Hartgummi  und  Hörn, 
nekrotische  Knochenstückchen  etc.  konnte  man  deutlich  auf  dem  Schirm 
sich  als  scharfe  Schatten  abgrenzen  sehen,  selbst  dann  noch,  wenn  man 
sie  in  die  vordere  Gegend  des  knöchernen  Theiles  der  Nasenhöhle  hinein- 
brachte. Auch  Perlen  geben  sich  deutlich  zu  erkennen,  dagegen  sind 
Obstkerne  auf  dem  Schirme  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwach  zu  sehen, 
da  dieselben  ganz  oder  fast  ganz  durchlässig  für  die  Köntgenstrahlen 
sind.  Auch  in  den  Nebenhöhlen  befindliche  Fremdkörper  werden  im 
Schattenbilde  zutage  treten.  Noch  genauer  wie  bei  der  einfachen  Durch- 
leuchtung mittelst  des  Fluorescenzschirmes  wird  man  die  einzelnen  Theile 
der  Nase  resp.  deren  Nebenhöhlen  bei  der  photographischen  Aufnahme 
zur  Darstellung  bringen  liönnen. 

Die  Behandlung  wird  natürlich  immer  in  der  Entfernung  des  Fremd- 
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körpers  bestehen  müssen;  den  Entfernungsversuchen  muss  aber  die  mög- 
lichst genaue  Constatierung  der  Situation  des  Fremdkörpers  vorausgehen. 

Man  kann  drei  Methoden  der  Entfernung  unterscheiden,  eine  ohne 
jedes  Instrument,  die  andere  mit  Instrumenten,  welche  indirect  den  Fremd- 
körper beseitigen,  die  dritte  mit  Instrumenten,  welche  den  Fremdkörper 
direct  angreifen.  Die  einfachste  Methode,  welche  aber  durchaus  nicht 
sicher  ist,  sogar  nur  sehr  selten  zum  Ziele  führt,  ist  die  ohne  jedes 
Instrument.  Man  sucht  durch  Schnupf-  und  Niespulver  oder  Kitzeln 
der  Nasenschleimhaut  [Friedreich  (286),  Mackenzie  (67),  Felix  (131), 
den  Niesreflex  anzuregen  und  so  den  Fremdkörper  zu  entfernen.  Diese 
Methode  hat  heutzutage  wohl  wenig  Bedeutung  mehr,  höchstens  wendet 
man  noch  ein  Cocainschnupfpulver  an,  das  in  manchen  Fällen  Erfolg  hat, 
jedoch  nicht  durch  Hervorrufung  des  Niesreflexes,  sondern  durch  Er- 
weiterung der  Nasenhöhle.  Besser  ist  noch  die  Bepinselung  der  Nasen- 
schleimhaut mit  einer  Cocainlösung,  es  kann  unter  günstigen  Bedingungen, 
vermöge  der  Contraction  des  Schwellgewebes  der  vorher  nicht  allzufest 
eingekeilte  Fremdkörper  dann  herausfallen,  zumal  wenn  die  Erweiterung 
der  Nase  noch  durch  Heben  der  Nasenspitze  vergrössert  wird. 

Die  andere  Methode  ist  die  des  Herausblasens  oder  des  Heraus- 
treibens durch  die  Nasendouche.  Die  einfachste  Methode  des  Heraus- 
blasens ist  die,  dass  der  Patient  (nach  vorheriger  Cocainisierung  der 
erkrankten  Nasenhälfte )  die  gesunde  Nasenseite  mit  dem  Finger  schliesst 
und  nun  mit  einem  kräftigen  Anblasestrom  von  den  Choanen  her  selbst 
den  Fremdkörper  heraustreibt.  Diese  Methode  ist  aber  nur  bei  kleinen 
und  glatten  Fremdkörpern  möglich  und  dann,  wenn  es  sich  um  etwas 
ältere  verständige  Kinder,  respective  Erwachsene  handelt,  denen  man  die 
Art  des  Vorgehens  klar  machen  kann.  Bei  kleineren  Kindern,  auch  bei 
älteren  Kindern  (die  kurz  nach  dem  Unfall  zum  Arzte  kommen,  wo  sie 
sich  noch  im  Zustande  grosser  Erregtheit  befinden)  lässt  sicli  dieser 
Modus  nicht  anwenden.  Dodd  (119)  empfiehlt  eine  andere  Methode,  die 
darin  besteht,  dass  der  Arzt  das  eine  Ende  eines  Gummirohres  in  den 
Mund  nimmt,  das  andere  mit  einem  olivenftrmigen  Ansatzstück  versehene 
Ende  in  dem  nicht  verschlossenen  Nasenloch  des  Patienten  befestigt. 
Indem  nun  der  Patient  gewaltsam  die  Glottis  schliesst,  bläst  der  Arzt 
plötzlich  stark  durch  die  Eöhre,  damit  der  Fremdkörper  aus  dem  ent- 
gegengesetzten Nasenloch  herausfliegt.  Dodd  halt  diese  Methode  tu r 
ganz  ungefährlich.  In  ähnlicher  Weise  verfährt  Taylor  L63).  Slaton 
(181)  verschliesst  den  Mund  mit  einer  Kappe,  das  freie  Nasenloch  mit 
dem  Finger,  presst  seinen  Mund  auf  den  des  Kindes  und  pustet  stark 
in  dessen  Mund,  wodurch  der  Fremdkörper  herausgetrieben  werden  boII. 
Auch  Tissier  (201)  empfiehlt  Lufteinblasungen,  .M.  Schmidt  (244 
solche  nach  dem  Politzer'schen  Verfahren  (aber  nur  bei  frischen  Fallen  . 
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Grant  (272)  appliciert  zunächst  Cocain,  dann  einen  Oelspray  und  nimmt 
dann  eine  Lufteinblasung  vor,  wobei  durch  Andrücken  des  Tragus  und 
Aufblasen  der  Backen  das  Mittelohr  vor  dem  Lufteintritt  geschützt 
werden  soll.  Gegen  solche  Blasmethoden  wendet  sich  Haug  (217)  mit 
vollem  Kecht,  indem  er  hervorhebt,  dass  der  Naseninhalt  des  Patienten 
dem  Arzte  in  das  Gesicht  geschleudert  werden  kann,  dass  der  Arzt 
Krankheitskeime  einblasen  kann,  dass  die  Methode  nicht  zuverlässig  ist 
und  dass  sie  auch  gefährlich  werden  kann  durch  heftiges  Eindringen  der 
Luft  oder  von  Krankheitskeimen  in  die  Tube.  Dasselbe  gilt  von  der 
Weber'schen  Nasendouche  [die  Koch  (75)  von  der  gesunden  Nasenseite 
aus  empfiehlt],  weil  durch  das  Eindringen  des  Wassers  in  die  Tube  eine 
gefährliche  Mittelohrentzündung  hervorgerufen  werden  kann  [Meyerson 
(68),  Moure  (223),  Sota  y  Lastra  (103),  M.  Schmidt  (244),  Grimm 
(255)].  Ebenso  wird  eine  Einspritzung  von  vorne  durch  das  verstopfte 
Nasenloch,  um  den  Fremdkörper  nach  hinten  zu  treiben,  nicht  für 
empfehlenswerth  gehalten  werden  können,  weil  hiebei  leicht  der  Fremd- 
körper in  den  Kehlkopf  geräth.  Die  nichts  weniger  als  angenehme  Methode 
von  King  (32)  dürfte  kaum  Nachahmer  gefunden  haben.  Er  gab  ein 
kräftiges  Brechmittel  und  drückte  in  dem  Augenblicke,  als  der  Brechact 
begann,  ein  Taschentuch  fest  auf  den  Mund  des  kleinen  Patienten,  so 
dass  die  Flüssigkeit  gezwungen  wurde,  ihren  Weg  durch  die  Nase  zu 
nehmen  und  damit  den  Fremdkörper  herauszuspülen. 

Die  wichtigste  Methode  ist  doch  wohl  die  der  Entfernung  des 
Fremdkörpers  mittelst  Instrumenten,  die  der  Arzt  je  nach  seinem  eigenen 
Ermessen  auswählen  kann.  Bei  kleinen,  ängstlichen  Kindern  ist  eine 
gewisse  Klugheit  im  Benehmen  geboten,  um  dieselben  nicht  wild  zu 
machen.  Die  Inspection  der  Nasenhöhle  wird  zunächst  ergeben,  ob  der 
Körper  sichtbar  ist;  wenn  er  verborgen  ist,  untersucht  man  zunächst 
vorsichtig  mit  einer  Sonde,  um  den  Körper  nicht  fester  einzukeilen 
oder  nach  hinten  zu  treiben,  wozu  man  schon  einen  Gehilfen  braucht, 
der  den  Kopf  fixiert.  Es  ist  gut,  das  Instrument  dem  Kinde  erst  in  die 
Hand  zu  geben,  damit  es  sieht,  dass  dasselbe  weder  schneidet  noch  sticht. 
Ist  man  an  den  fremden  Körper  gelangt,  so  sucht  man  mit  der  Sonde 
(Gies,  296),  mit  der  Löffelsonde  oder  mit  dem  Omiöffel  [Albert  (147a), 
Kayser  (256),  Moure  (223).  Fischer  (189),  Marian  (123),  Bardeleben 
(43),  Walker  (114),  Despres  (64),  Schäffer  (81),  M.  Schmidt  (244), 
Lang  (154)]  um  den  Fremdkörper  herumzukommen  und  denselben  nach 
vorne  herauszuschnellen.  Damit  bei  solchen  Extractionsversuchen  der 
Fremdkörper  nicht  in  den  Larynx  gelange,  muss  man  den  linken  Zeige- 
finger durch  den  Mund  in  den  Nasenrachenraum  einsetzen.  Um  die  Kinder, 
die  nicht  ruhig  halten  wollen,  zu  fixieren,  nimmt  ein  Gehilfe  das  Kind 
auf  den  Schooss,  umklemmt  dessen  Beine  mit  den  seinigen  so,  dass  die 
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Füsse  den  Boden  nicht  berühren  können.  Der  eine  Arm  des  Gehilfen 
schlingt  sich  um  die  Hüfte  des  Kindes  und  die  Hand  hält  an  dessen 
Bauch  die  übereinander  geschlagenen  Arme  an  den  Handgelenken  fest. 
die  andere  Hand  ruht  auf  der  Stirn  des  Kindes  und  drückt  dessen  Kopf 
auf  die  Brust  des  Gehilfen.  Auf  diese  Art  kann  man  mit  Aufbietung  der 
nöthigen  Kraft  auch  unbändige  Kinder  für  kurzdauernde  Untersuchung 
und  Operation  genügend  beherrschen  (Zarniko,  229).  Sollte  auch  diese 
Fixation  nicht  ausreichen  zur  Sicherheit  der  Untersuchung  und  zum 
Gelingen  der  Extraction,  so  bliebe  noch  die  Chloroform-  (Zarniko,  229) 
oder  Bromäthylnarkose  (M.  Schmidt,  244).  Von  weiteren  einfachen 
Instrumenten  sind  noch  angegeben,  respective  benützt  worden:  an  der 
Spitze  hakenförmig  umgebogene  Haarnadel  [Heine  (16).  Hecht  (218)], 
die  kalte  Platin  schlinge  des  Galvanokauters  oder  die  Drahtschlinge 
[Lantin  (277),  Meyer  (279)],  der  Blake'sche  Polypenschnürer  (Grob, 
273),  ein  dem  geburtshilflichen  Hebel  oder  einer  gefensterten  Curette 
ähnliches  Instrument  [Kastelli  (108),  Tissier  (201)],  unter  den  fremden 
Körper  ein  flaches  Stäbchen  zu  schieben,  dessen  Spitze  durch  einen 
einfachen  Mechanismus  umgebogen  werden  kann  (Hicguet,  234),  bei 
metallenen  Fremdkörpern  magnetische  Sonde  (Spicer,  286).  Für  runde 
Körper  benützt  Flatau  (251)  den  von  Herzfeld  angegebenen  Tuben- 
katheter, der  bis  hinter  den  Fremdkörper  gestreckt  eingeführt  wird.  Durch 
Herausziehen  des  Mandrins  krümmt  sich  der  Schnabeltheil  und  beim 
Herausziehen  führt  das  Instrument  den  Fremdkörper  leicht  vor  sich 
her  ins  Freie. 

Sajous  (109)  und  Delavan  (87)  empfehlen  folgendes  Verfahren: 
Man  führe  eine  feine  Drahtschlinge  durch  die  Xase  unterhalb  des  Fremd- 
körpers bis  in  die  Kachenhöhle.  ebenso  eine  zweite  oberhalb  desselben, 
ziehe  beide  unter  dem  Gaumensegel  hervor  und  knüpfe  an  sie  die  beiden 
Enden  eines  bereit  gehaltenen  ßändchens.  Zieht  man  nun  an  den  aus 
dem  Nasenloch  heraushängenden  Enden  der  Drahtschlingen,  so  bildet  das 
Bändchen  gleichsam  eine  Schleuder,  in  der  sich  der  Fremdkörper  Hingt 
und  mittelst  welcher  er  dann  herausgezerrt  werden  kann.  Schapring 
(142)  führt  einen  Arlt'schen  Schielhaken  mit  dem  Knie  nach  aufwärts 
ein  und  dreht  ihn  dann  nach  aussen.  Erscheint  der  Fremdkörper  in  der 
Nasenöffnung,  dann  drückt  er  mit  dem  Finger  der  anderen  Hand  von 
aussen  auf  den  Nasenflügel,  damit  der  Fremdkörper  nicht  vom  Baken 
abgleitet.  Die  Gross'schen  Spitzen  und  Haken  mögen  sich  als  nützlich 
zur  Extraction  von  Erbsen,  Bohnen  und  Samenkörnern  verschiedener  Art 
erweisen. 

Von  zangenförmigen  [nstrumenten  werden  empfohlen  die  knieftrmige 
Ohrenpincette  (Meyerson,  G8),  einfache  Zangen  und  Pincetten  [Tissier 
(201),  Renaud  (261),  Neudörfer  1 1<»  .  Bardeleben  (43),  Marian    L23  . 
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Moldenhauer  (91),  Albert,  M.  Schmidt  (244),  Lantin  (277)],  eine 
Nasenpincette  (Jurasz,  172),  eine  winklig  abgebogene  Zange  [Mackenzie 
(67),  Hicguet  (234)];  die  Gross'sche  Zange  ist  bei  diesem  Zweck  vorne 
anstatt  der  Zähne  mit  kleinen  Löffelchen  versehen  und  schliesst  sich 
durch  eine  Feder  zwischen  den  stumpfwinklig  zu  den  Stangen  gebogenen 
Griffen. 

In  einzelnen  Fällen  werden  die  Fremdkörper  nach  hinten  gedrängt 
und  vom  Nasenrachenraum  aus  entfernt  [Albert  (147a),  Stucky  (287), 
Roth  (178),  Uspenski  (182)].  Temain  (113)  benützte  zu  diesem  Zwecke 
einen  weiblichen  Katheter,  um  den  Fremdkörper  in  den  Schlund  zu 
schieben. 

Rhinolithen. 

Die  erste  Anspielung  auf  Deposite  dieser  Art  findet  sich  in  einem 
Werke  von  Mathias  de  Gardi  (1),  welcher  indessen  nur  eben,  und 
zwar  in  ziemlich  vager  Weise  eines  Falles  Erwähnung  thut.  Zwei  Bei- 
spiele von  Nasensteinen  wurden  von  Bartholin  (3)  behandelt;  der  eine 
derselben  war  spontanen  Ursprungs,  der  andere  enthielt  im  Centrum 
einen  Kirschkern.  Clauder  (4),  Kern  (6)  und  Reidlinus  (5)  berichteten 
je  einen  Fall  und  Wepfer  (7)  beschrieb  zwei  Fälle  des  Leidens.  In  dem 
Falle  von  Clauder  hatten  die  Steine  beide  Nasenhöhlen  occupiert  durch 
Zerstörung  des  Septums.  Im  Jahre  1733  wurde  ein  Fall  von  Ruysch 
(8)  berichtet  und  kurz  darauf  besprach  Plater  (9)  den  Ursprung  von 
Concretionen  in  der  Nase.  Andere  solcher  Beispiele  wurden  von  Savialles 
(11),  Gräfe  (12),  Thouret  (14),  Axmann  (13),  Brodie*  (20)  und 
Deniarquay  (22)  publiciert.  Weitere  Fälle  sind  von  Cook  (24),  Köstlin 
(26),  Rouyer  (28a),  Browne  (29),  Verneuil  (31),  West  (41),  Roe 
(51),  Hering  (54)  und  Nourse  (59)  beschrieben.  Soweit  die  bei 
Mackenzie  (67)  verzeichnete  Literatur,  die  im  weiteren  Verlaufe  der 
Darstellung  möglichst  ergänzt,  respective  vervollständigt  werden  soll.  — 
Unter  Rhinolithen  verstehen  wir  die  Bildung  steiniger  Concretionen, 
welche  im  Inneren  der  Nasenhöhle  liegen  und  zum  grössten  Theil  aus 
anorganischer  Materie  bestehen,  welche  an  Ort  und  Stelle  durch  Ab- 
scheidung aus  dem  Secrete  der  Nase  und  der  Thränendrüsen  gebildet 
werden.  Die  Thränenflüssigkeit  ist  wasserreicher  als  das  Nasensecret  und 
enthält  vorwiegend  Chlornatrium  und  Albumin,  dabei  nur  Spuren  von 
Schleim  und  wenig  Kalksalze,  während  sich  in  dem  Nasensecrete  im 
Verhältnis  mehr  Kalksalze  und  mehr  Schleim  mit  nur  Spuren  von  Albumin 
vorfinden. 
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Die   verschiedenen    chemischen    Analysen,    welche    mit    den   Nasen- 
steinen angestellt  wurden,  sind  folgende: 

1.  Analyse  von  Axmann  (13): 

Pro cent 

Organische  Bestandtheile 035 

Phosphorsaurer  Kalk 0*8 

Kohlensaurer  Kalk 0-225 

Kohlensaure  Magnesia 0.125 

Spuren  von  Natrium,  Chlornatrium  und  Eisenoxyd. 

2.  Fall  von  Demarquay  (22)  —  Analyse  von  Bouchardet: 

Phosphorsaurer  Kalk, 

Phosphorsaure  Magnesia, 

Kohlensaurer  Kalk, 

Kohlensaure  Magnesia, 

Chlornatrium, 

Spuren  von  kohlensaurem  Natrium. 

3.  Analyse  von  Geizer  (213): 

Pro  cent 

Wasser — 

Mineralische  Substanzen 23*30 

Calciumphosphat 46*70 

Calciumcarbonat 21*70 

Magnesiumcarbonat 8*30 

Lösliche  Salze Spuren. 


4.  Analyse  von  Brandes: 

Pro  cent 

Wasser 8*93 

Mineralische  Substanzen 4  52 

Calciumphosphat 79*56 

Calciumcarbonat      6*41 

Magnesiumcarbonat — 

Lösliche  Salze 0*58 

5.  Analyse  von  Deniges  (210  : 

Procenl 

Wasser 5-404 

Tricalciumphosphat 72*55 

Magnesiumphosphai 1*40 

Chlorverbindungen Spuren 

Organische  Bestandtheile 22*05 

Calciumcarbonat     spuren. 
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6.  Vier  Analysen  von  Berlioz  (205): 

Procent        Procent  Procent  Procent 

Wasser 5-80  5*10           4-00  6'90 

Organische  Substanzen    16-60  18-20  16-00  18-10 

Calciumphosphat  .    .    .     62-02  60-61  6140  47*63 

Magnesiumphosphat      .      5-08  6-28           3-93  9-68 

Calciumcarbonat   .    .    .     10-59  9-81  14-61  20-69 

Spuren  von  Eisen     .    .        ?  bestimmbar      ?  bestimmbar. 

7.  Analyse  von  Römer  (19): 

Procent 

Phosphorsaurer  Kalk 90 

Kohlensaurer  Kalk 5 

Thierische  Materie,  kohlensaures  Natron  und  Wasser 5 

8.  Hering  (54): 

Pro  cent 

Organische  Bestandtheile 20 

Anorganische  (phosphorsaurer  und  kohlensaurer  Kalk  und  Eisenoxyd)      80 

9.  Nolte  (105)  —  Analyse  von  Ekarius: 

Phosphorsaurer  Kalk, 

Kohlensaurer  Kalk, 

Phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia, 

Eisen,  Kalium  und  Natrium  in  Spuren, 

Eingetrockneter  Schleim. 

10.  Creswell  Baber  (72): 

Pro cent 

Thierische  Substanz 35 

Eisenoxyd         | 
Ferrocarbonat  | 
Phosphorsaurer  Kalk. 
Kohlensaurer  Kalk, 
Phosphorsaures  Ammoniak, 
Phosphorsaure  Magnesia. 

11.  Wrheeny  (145)  —  Analyse  von  Faulkner: 

Procent 

Flüssigkeit 3-2 

Organische  Bestandtheile 13*0 

Kalk  (CaO) 44*4 

Phosphorsäure -38-4 

Spuren  von  Chlornatrium  und  Magnesia. 
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12.  Polo  (282): 

Procent 

Phosph.  Tricalcique 52035 

Carbon,  d.  chaux 35*173 

Carbon,  d.  magnesie 0*208 

Sulfates  alcalines Traces 

Chlorures  calcines Traces 

Matiere  organique 9*409 

Eau 3*174 

Summe  .    .    .  100*000 
Ein  von  Herzfeld  (305)  entfernter  Nasenstein  bestand  zum  grössten 
Theile  aus  Schwefeleisen  und  aus  Spuren  von  organischer  Substanz,  das 
Centrum  des  Steines  aus  einem  5  Gramm  schweren  Stückchen  metallischen 
Eisens. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  von  Analysen  ergiebt  sich,  dass  die 
einzelnen  Rhinolithen  in  ihrer  Zusammensetzung  nicht  unwesentliche  Ver- 
schiedenheiten aufweisen.  Der  Hauptsache  nach  bestehen  sie  alle  aus 
phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk  und  Magnesia,  organischer  Sub- 
stanz und  Wasser. 

Bei  der  Betrachtung  der  Aetiologie  der  Erkrankung  müssen  wir 
eine  Anlagerung  der  Salze  um  einen  festen  Körper  unterscheiden  von 
einer  spontanen  Steinbildung. 

Alle  die  Dinge,  mit  denen  Kinder  zu  spielen  pflegen  und  die  sie 
sich  gelegentlich  einmal  in  die  Xase  stecken,  feste  Körper,  welche  bei 
Verletzungen  oder  von  den  Choanen  her  in  die  Nase  eindringen  bei 
einem  Brechact  oder  Niesact,  können  zur  Rhinolithbildung  Veranlassung 
geben.  Wie  schon  oben  bei  der  Besprechung  der  Fremdkörper  angegeben, 
spielen  unter  den  beim  Spielen  in  die  Nase  gelangten  festen  Körpern  die 
Kirschkerne  eine  hervorragende  Rolle.  Es  sind  solche  als  Centren  der 
Rhinolithen  gefunden  von  Baden  (126),  Bartholin  (3).  Beach  (73  . 
Bergeat  (249),  Bettmann  (61),  Blas  (185),  Bollinger  (186),  Götz 
(214),  Gradenigo  (254),  Gruber  (55),  Handford  (216',  Hauquet  L34), 
Krause (76), Kuhn (195), Keyper  (235),  Lauffs  308  .  r.Leyden  237  . 
Masini  (124j,  Minkiewicz  (78),Morelli  (92),  Xitschei  175),  Pingault 
(25),  Pohl  (226),  Polo  (282),  Renaud  (261-,  Bipault  (262),  Schaffer 
(81),  Sikkel  (285),  Waring  (228),  Wiesmann  (202),  Gare!  (292), 
Rothenaicher  (298),  Sänger  (304).  Ferner  kommen  in  Betrachl  Frucht- 
kerne verschiedener  Art:  Czarda  (63),  Jaquemart  66  .  Ifoure  239  . 
Flatau  (252)  [Buehkerne],  Weil  (53  Kaffeebohnen],  Boland  L48), 
Löwenthal  (238)  [Erbse],  Beach  (73)  [Samenkorn],  Brodie  20)[Tama- 
rindenkern],  Bartmann  (133)  [Johannisbrodkern],  Maurer  138)  [Vogel- 
kirschkern], Ferie*  (101),  Köstlin  r2>>  .  Baumgarten    127     Trauben- 
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kern].  Kispert  (89)  [Pinienkern],  ßickenbach  (299),  Morelli  (291c) 
[Pflaumenkern].  Anderweitige  organische  Körper  als  Centren  von  Ehino- 
lithen  wurden  gefunden  von:  De  Domin icis  (65)  [Kastanienhülse], 
Lauffs  (308)  [Stück  Eosskastanie],  Todd  (85)  [Papierbrei],  Dethlefsen 
(129),  Lucas,1  Seeligmann  (199)  [Zeitungspapier].  [Schech  (283) 
beobachtete  einen  eigenthümlichen  Fall  von  Ehinolithiasis,  bei  welchem 
sich  ein  lange  Jahre  in  der  Nase  befindliches  Stück  Papier  in  eine  Art 
Glaspapier  umgewandelt  hatte.]  Ball  (147)  [verschiedene  vegetabilische 
Substanzen],  Seeligmann  (199)  [Stückchen  Torf],  Parker  (157),  Köhler 
(90)  [Holzstückchen],  Schmidt  (96)  [Kreuzdornstück],  Noquet  (260) 
[Seide],  Michel  (46),  Boland  (148)  [Stück  Sohlenleder],  Lantin  (277) 
[Mandelschale],  Hessler  (193)  [Laminaria],  Jurasz  (172)  [Wachsstück- - 
chen],  Chiari  (74),  Czarda  (63)  [Stückchen  Kork],  Brodie  (20)  [Stück- 
chen Schwamm],  Eoe  (51)  [Baumwolle],  Nourse  (59),  Deschamps 
(151),  Silitsch  (111)  [Knochen],  Eindfleisch  (80)  [Stück  Septum- 
knorpel],  Czarda  (63)  [Wolle],  Baber  (72)  [Stück  Stoff],  Weil  (53) 
[Stückchen  Tuch].  Fla  tau  (212)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei 
Arbeiterinnen  in  Tuchfabriken  verfitzte  Tuchfasern  gelegentlich  die  Veran- 
lassung zur  Concrementbildung  geben  können.  Es  erinnert  dieser  Hin- 
weis an  die  höchst  interessanten  Beobachtungen  von  Betz  (206),  wo- 
nach Ehinolithiasis  unter  gewissen  Verhältnissen  sehr  wohl  als  Gewerbe- 
krankheit bezeichnet  werden  kann.  Er  fand  nämlich  als  häufigen  Befund 
bei  Cementarbeitern  Concremente  von  charakteristischer  Form  immer  an 
gleicher  Stelle  im  oberen  Nasengang  sitzend  von  wechselnder  Grösse, 
meist  etwa  bohnengross,  schalenförmig,  einen  Abdruck  der  mittleren 
Muschel  darstellend,  und  mit  einem  pyramidenförmigen  Fortsatz  ver- 
sehen. Da  die  Steine  fast  immer,  wenn  sie  diese  Grösse  erreicht 
haben,  spontan  ausgeschnaubt  werden,  erreichen  sie  selten  eine  beträcht- 
liche Grösse.  Fast  alle  betroffenen  Arbeiter  leiden  an  Anosmie  und 
häufigem,  durch  die  scharfen  Kanten  der  Steine  verursachtem  Nasenbluten. 
Einmal  bestand  Perforation  des  Septum  cartilagineum.  Nach  den  auf 
Veranlassung  von  Jurasz  (220)  durch  Werner  vorgenommenen  Unter- 
suchungen an  den  Arbeitern  des  Heidelberger  Cementwerkes  kommen 
solche  Concretionen  bei  mehr  als  1  Proc.  der  Arbeiter  vor.  In  einem 
Falle  verstopfte  der  Stein  gleichzeitig  beide  Nasenlöcher,  und  bestand 
aus  zwei  Stücken,  welche  durch  eine  Brücke  miteinander  verbunden 
waren.  Die  Brücke  lag  in  einer  Perforation  des  Septums,  die  überhaupt 
bei  solchen  Arbeitern  sich  häufig  findet. 

Untersuchungen,  die  von  Edelbrock  (250)  auf  Veranlassung 
Seiferts  (264)  an  den  Arbeitern  in  der  grossen  Cementfabrik  in  Karl- 
stadt angestellt  wurden,  brachten  ähnliche  Befunde  nicht  zutage. 

1  Lucas.  Med.  Times  and  Gaz.  I,  p.  351. 
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Von  anorganischen  Materialien,  die  sonst  zur  Concrementbildung 
Veranlassung  geben  können,  wurden  beobachtet:  Steine  [B.  Fränkel 
(253),  Lantin  (277),  Lublinski  (291a),  Stockton  (71)],  Schiefer- 
stift [Bach  (268),  Bark  (294)],  Stück  Muschel  (Major,  155),  Pistolen- 
kugel (Czarda,  63),  ein  Stück  einer  eisernen  Schraube  (Todd,  85), 
Stück  einer  eisernen  Tischglocke  (Schlesinger,  95),  Stück  Stahl- 
draht (Gerard,  300).  Aus  welchem  Material  die  von  verschiedenen 
Beobachtern  [Baber  (97),  Chiari  (74),  Coupard  (117),  v.  d.  Heide 
(274),  Hering  (54),  Johnston  (276),  Kispert  (89),  Lublinski  (291«), 
Lunin  (257),  Seifert  (83),  Smith  (143),  Truckenbrod  (144),  Zappa- 
roli  (297)]  gefundenen  Knöpfe  bestanden,  findet  sich  nicht  immer 
näher  angegeben.  In  dem  von  Hendly  (88)  mitgetheilten  Falle  handelte 
es  sich  offenbar  um  ein  Osteom,  das  den  Kern  des  Ehinolithen  darstellte, 
da  der  Autor  selbst  angiebt,  dass  der  Kern  die  Consistenz  von  Elfen- 
bein hatte. 

Bei  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Autoren  findet  sich  überhaupt 
keine  Angabe  über  die  Beschaffenheit  des  das  Centrum  des  Ehinolithen 
bildenden  Fremdkörpers,  beziehungsweise  konnte  ich  aus  den  mir  zugäng- 
lichen Notizen  eine  solche  nicht  ersehen:  Bark  (248),  Bijlveld  (166). 
Binder  (231),  Blondin  (21),  Cozzolino  (118),  Falkiner  (168),  Fearnly 
(211),  Garel  (132),  Grove  (38),  Herzfeld  (169),  Hinde  (122),  Horbye 
(275),  Logan  (77),  Lyon  (196),  Schiffers  (162),  Scheppegrell  (284), 
Mc.  Bride  (301),  Malcontine  (278«),  Meyerson  (222),  Milligan 
(281),  Nelaton  (27),  Noquet  (260),  Peresweton  (57),  Price-Brown 
(187),  Keintjes  (197),  Stucky  (287),  Thouret  (14),  Weiss  (115), 
Werteprow  (266),  Wingrave  (267). 

Bei  der  Beantwortung  der  Frage,  in  welcher  Weise  die  Concrement- 
bildung zustande  kommt,  gehen  die  Ansichten  weit  auseinander.  Während 
einige,  wie  Noquet  (241),  Didsbury  (232),  Allen  (230)  behaupten, 
dass  sich  Nasensteine  auch  spontan,  d.  h.  ohne  Mithilfe  eines  bereits 
vorhandenen  Fremdkörpers  bilden  können,  behaupten  andere  (Charazac, 
116),  dass  spontane  Rhinolithen  nicht  vorkommen,  dass  sich  dieselben 
vielmehr  stets  um  präexistierende  Fremdkörper  herum  bilden.  Moure 
(224)  ist  der  Ansicht,  dass  zwar  hie  und  da  spontane  Rhinolithenbildung 
vorkäme,  dass  aber  in  der  Kegel  die  Concrementbildung  um  einen  vor- 
her in  der  Nase  befindlichen  Fremdkörper,  welcher  Art  immer  derselbe 
auch  sein  möge,  stattfinde. 

In  gewissem  Sinne  können  eigentlich  die  \on  Hetz  und  .Juras/. 
bei  Cementarbeitern  nachgewiesenen  Rhinolithen  als  Beispiele  einer  spon- 
tanen Steinbildung  angesehen  werden.  Ea  finden  sich  wohl  auch  in  der 
Literatur  einige  Fälle  aufgeführt,  in  welchen  die  Abwesenheit  eines 
Kernes   mit  Bestimmtheit   angegeben    wurde    [Köhler  (90),    Moriartj 
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.  Bovill  8Ü>.  Kiesselbach  (136),  Baginsky  (60),  Browne  (29), 
Wessing  184).  Störk  (52  .  Sikkel  235).  Kayser  (256),  Havilland 
Hall  (215),  Zuckerkandl  (203),  Stucky  (293)]  allein  es  ist  in  diesen 
die  histologische  Untersuchung  nicht  vorgenommen  worden,  auf  deren 
Wichtigkeit  Virchow  schon  im  Jahre  1884  gelegentlich  der  Demon- 
stration Baginskys  hingewiesen  hat.  Mackenzie  (67)  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  im  Centrum  des  Calculus  eine  albuminöse  Flüssigkeit 
oder  eine  fettige  Proteinsubstanz  gefunden  wurde,  von  der  es  in  Zweifel 
gelassen  werden  müsse,  ob  sie  ein  Ueberbleibsel  des  ursprünglichen 
pathologischen  Secretes  oder  die  Folge  der  Erweichung  fremden  Mateiiales 
war.  welches  anfänglich  den  Xucleus  des  Rhinolithen  gebildet  hatte.  Man 
^vürde  vielleicht  bei  genauer  histologischer  Untersuchung  in  den  eben 
angeführten  Fällen  als  Centren  organische  Massen,  wie  Blutgerinsel  [Plater 
.  Stoker  (84),  Clutton  (62),  Wagner  183  .  Monnie  (139).  Moure 
.239)].  eingetrockneten  Xasenschleim  [Berlioz  (205),  Yerneuil  (31  , 
Voltolini  (1256),  Löwenthal  (238  .  Hicguet  (183),  Gutceit  (23)] 
gefunden  haben.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Rhinologen  wird  der 
Ansicht  sein,  dass  die  spontane  Rhinolithenbildung  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehört,  dass  vielmehr  als  Grundbedingung  für  die  Rhino- 
lithenbildung  ein  Fremdkörper  irgend  welcher  Art  gefordert  werden 
müsse.  Die  Erkrankung  als  den  Ausfluss  einer  arthritischen  Diathese. 
T.vie  dies  Gräfe  (12)  gethan  hat,  anzusehen,  verbietet  sich  deshalb,  weil 
nur  der  von  ihm  operierte  Patient  Zeichen  der  Gicht  dargeboten  hat. 
von  den  übrigen  Fällen  aber  keiner  und  weil  Harnsäure  in  den  Concre- 
tionen  nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Schliesslich  spricht  auch  da- 
gegen, dass  in  jedem  Lebensalter  und  ohne  Bücksicht  auf  Constitution 
sich  solche  Concretionen  bilden  können. 

Eine  weitere  Frage  ist  die.  in  welcher  Weise  die  Concrementbildung 
zustande  kommt.  Der  in  die  Xase  gelangte  Fremdkörper  regt  entweder 
nur  die  Secretion  an  oder  er  veranlasst  eine  mit  vermehrter  Absonderung 
einhergehende  Xasenentzündung  (Bresgen.  270). 

An  dem  Materiale,  aus  dem  die  zur  Concrementbildung  nöthigen 
Salze  gewonnen  werden,  betheiligt  sich  nicht  nur  das  Seeret  der  Xasen- 
schleimhaut.  sondern  auch  das  der  Thränendrüsen:  es  sind  mehrere  Fälle 
bekannt,  in  welchen  sich  Steine  an  dem  Ende  von  in  den  Thränen- 
nasencanal  eingelegten  Canülen  entwickelten  [Cunier  (17),  Philipps 
(18)].  Dass  man  bei  den  chemischen  Analysen  der  Rhinolithen  so  wenig 
Chlornatrium  findet,  welches  doch  fast  das  einzige  in  den  Thränen  ent- 
haltene Salz  ist.  hat  wohl  in  der  leichten  Löslichkeit  desselben  seinen 
Grund,  für  welche  in  der  feuchten  Xasenkammer.  in  welcher  der  sich 
bildende    Stein   liegt,    immer    genügende    Bedingungen    gegeben  sind,  so 

eine  Präcipitation  gerade  dieses  Salzes  verhindert  wird. 
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Auf  dem  Fremdkörper  werden  nun  au?  diesen  verschiedenen  Seereteu 
sieh  die  Kalksalze  niederschlagen  und  auf  solch-  Weise  das  Anwiehs 
des  Steines  veranlassen. 

Zu:    Lösung  Frag  he   in   den   letzten  Jahren  mehrfach 

ventiliert  wurde,  welcher  Antheil  den  Bakterien  bei  der  Neubildung  zu- 
kommt, haben  die  Untersuchungen  von  Lantin  277  einen  wichtigen 
Beitrag  geliefert.  Schon  Czarda    63  .  dem  sich  Kuault    17'.»    ansch!  ss, 

üe  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  Steine  einer  Mjcose  ihre 

Entstehung  verdanken,  welche  durch  den  in  übergrosser  Zahl  in  der  N  - 
vorkommenden    Leptothrix    charakterisiert    wird.     Chiar:     149      _. 
dass  der  Fremdkörper  eine  Anziehungsfläehe  für  die  Bakterien  darb: 
welche   ihrerseits    wiederum    die    Salze    aus    dem    Nasenschleim    an  sich 
ziehen  und  deren  Ablagerung  auf  den  Fremdkörper  begünstigen:  möglicher- 
isfi  wird  in  jenen  Rhinölithen.   bei  denen  als  Centrum  eine  auffallend 
harte  Steinmasse  gefunden  wird,  der  Kern  durch  Coccenhaufen  repe- 
tiert.   Nach  Gerber    190]  machen  die  Mikroben  den  regelmässigen  und 
entliehen  Bestandteil  :  .  N  sensteine  aus  und  sind  gleichsam  als  Causa 
efriciens.  dagegen  Nasenschleim.  Blutcoagula  oder  Fremdkörper  als  Causa 
ens  anzusehen.  Gegen  die  Annahme  von  Moure   _   9  .  dass  Leptothrix 
speciell    die    Ursache    der  ganzen  Steinbildung  sei.  hebt  Gerber  he: 

38    zwar  auch  in  seinem  Falle  die  Bakterienhaufen   morphologisch   an 
Leptothrix    erinnerten,    dass    aber   erstens  die  Jodfirbung  misslang, 
zweitens  in  dem  Präparate  Coccenhaufen  und  andere  Bakterien  reichlich 
zu  sehen  waren  und  drittens  sei  auch  bei  den  3  n-  und  26  Bak- 

terienarten, welche  Rohr  er        3        i  der  fötiden  Rhinir> 
solche    wird  durch  jeden   länger  in  der  Nase  verweilenden  Fremdköi 

gerufen),  von  vornherein  die  Annahme  wahrscheinlicher, 
sich  auch  beim  Bau   der  Concremente  die  verschiedensten  Mikroben  — 

a     iun    activ    als    Baumeister,    wie    der   Leptothrix.   oder  passiv 
Baumaterial    wie    andere    Bakterien  —  betheiligen    werden.     Schliesslich 
stimmt  auch  die  chemische  Analyse  seines  Steines,  welche  bei  Leptothrix- 

rementeu  lediglich  kohlensauren  Kalk  ergeben  soll,  nicht  m 
Annahme:  der  betreffende  Stein  bestand  der  Hauptsache  nach  au 
phorsaurem  Kalk.     Nach   den  Untersuchungen  von  Lantin    277    ist  die 
Annahme    der   activ en    Thätigkeit    irgend    einer   Bakterienart   für  die 
Erklärung  des  Er.  \   a     meinen  nicht  nothwe: 

H  iie  Bakterie:  a  -  he  den  Kalk  ausscheiden  und  sich  somit 
, activ-  an  dem  Aufbau  des  Rhinölithen  betheiligen  sollten,  erscheint 
nicht    recht    glaublich.  wird    di  gkeit  der  Kall  :ion 

nur  dem  Leptothrix  hueealis  zugeschrieben,  dessen  »biologischer  L>  -  g- 
die  Speiche!  ..en-  und  Zahnsteine  ihr-  ung   verdanken.     In 

keiner  der  vorli eg  ..  .onen  aber  ist  d<  a       -rächt. 
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es  sich  um  Leptothrix  handelte,  es  ist  vielmehr  nur  von  an  Leptothrix 
erinnernden  Gebilden  gesprochen  und  auch  Lantin  konnte  in  keinem 
seiner  Fälle  Anhaltspunkte  finden,  welche  für  die  Anwesenheit  von 
Leptothrix  gesprochen  hätten.  Es  ist  in  Fällen,  wo  Bakterien  bei  Ver- 
kalkungen angetroffen  wurden,  die  Bolle  derselben  überall  eine  unter- 
geordnete, sie  bedürfen  stets  eines  Zwischengliedes,  um  Verkalkungen 
hervorzurufen  und  können  somit  nur  als  mittelbare  Ursache  derselben 
angesprochen  werden.  Nur  insofern  stimmt  Lantin  mit  Gerber  überein, 
die  Bakterien  als  passives  Baumaterial  anzusprechen,  als  die  Bakterien, 
wenn  sie  an  dem  Steine  haften  bleiben,  das  Volumen  desselben  ver- 
größern. Von  besonderem  Werthe  ist  zumeist  für  die  Untersuchung  der 
Khinolithen  die  zuerst  von  Lantin  vorgenommene  Untersuchung  der 
Präparate  nach  petrographischer  Methode  in  Dünnschliffen. 

Die  Khinolithen  haben  wie  die  Fremdkörper  zumeist  ihren  Sitz  im 
unteren  Nasengange,  seltener  im  mittleren,  bei  erheblicher  Grösse  werden 
sie  beide  Abtheilungen  für  sich  in  Anspruch  nehmen.  Während  die 
meisten  Autoren  nur  von  einer  Concretion  zu  berichten  wissen,  theilen 
Axmann  (13),  Demarquay  (22),  Mackenzie  (67)  Beobachtungen  mit, 
wo  die  Zahl  derselben  zwei  und  mehr  betrug.  Es  ist  indessen  aus  den 
betreffenden  Krankengeschichten  nicht  mit  Sicherheit  zu  entnehmen,  ob 
die  oft  unter  Linsengrösse  variierenden  Concremente  nicht  doch  Frag- 
mente des  stets  nachfolgenden  grösseren  Stückes  waren,  mit  Ausnahme 
des  einen  Falles  von  Mackenzie,  in  welchem  es  sich  um  zwei  hinter- 
einander gelegene,  sich  mit  ihren  Enden  berührende  oblonge  Steine  ge- 
handelt hatte. 

Wenn  es  zu  einer  Perforation  des  Septum  gekommen  ist  [Clauder 
(4),  Zuckerkandl  (203),  Jurasz  (220),  Hessler  (193),  Hajek  (191), 
Flatau  (282),  Hille  (295)],  kann  sehr  wohl  der  Stein  die  beiden 
Nasenhöhlen  occupieren,  wie  in  den  von  Clauder  (4),  Jurasz  (220) 
[Cementsteine]  und  Cozzolino  (209;  mitgetheilten  Fällen,  ohne  dass 
man  eine  doppelseitige  Rhinolithiasis  annehmen  dürfte.  Der  einzige  Fall 
von  Doppelseitigkeit  ist  der  von  Nitsche  (175)  mitgetheilte,  in  welchem 
bei  einer  40jährigen  Frau  jederseits  ein  Rhinolith  gefunden  wurde,  dessen 
Centrum  durch  einen  Kirschkern  gebildet  war. 

Ueber  die  Form  der  Rhinolithen  kann  etwas  allgemein  giltiges 
nicht  ausgesagt  werden,  sie  sind  meist  unregelmässig  oval.  Die  einen 
zeigen  ganz  scharfe  Spitzen  und  Kanten,  die  anderen  eine  warzenförmige, 
drusige  Oberfläche,  andere  wiederum  sind  ziemlich  glatt.  Oft  haben 
sie  sich  in  Muschelform  nach  der  Form  der  Nasenmuscheln  gebildet. 
Ihre  Farbe  ist  meistens  als  graugelb  oder  graubraun  bezeichnet,  andere 
Nuancen  sind  grauweiss,  grünlich,  gelblich,  braun,  schwarzbraun,  dunkel- 
grün.    Die  Oberfläche  ist  meist  dunkler  gefärbt  als  das  Innere,  welches 
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mehr   eine    grauweisse.    gelbliche   Farbe    aufweist.     Sie    sind    meist  von 
spröder,  bröckliger,  erdiger  Consistenz,  in  anderen  Fällen  ganz  hart. 

Die  Grösse  der  Steine  kann  eine  sehr  beträchtliche  werden,  wie 
in  dem  von  Browne  (29)  mitgetheilten  Fall,  in  welchem  der  Stein  eine 
Länge  von  4*44  Centimeter,  eine  Breite  von  2*5  Centimeter,  eine  Dicke 
von  1*2  Centimeter  und  ein  Gewicht  von  12*9  Gramm  hatte.  Auch  der 
von  Moriarty  (93)  mit  der  Kornzange  bei  einer  24jährigen  Mohame- 
danerin  entfernte  Stein  hatte  ein  ansehnliches  Gewicht,  8  Gramm.  In 
dem  Falle  von  Wheeny  (145)  war  der  Stein  6*3  Gramm,  in  dem  Falle 
von  Clay  (100;  5*5  Gramm  schwer  und  4*5  Centimeter  lang,  in  dem 
von  Stucky  (293)  3*80  Gramm  schwer  (in  einem  Referate  sogar  76  Gramm 
schwer.  Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.,  J.  1897.  . 

Ueber  die  Dauer  des  Verweilens  sind  nur  in  einem  Theile  der  Fälle 
bestimmte  Angaben  gemacht;  eine  Entscheidung,  in  welcher  kürzesten 
Zeit  Nasensteine  entstehen,  lässt  sich  schwer  treffen,  doch  scheint  es,  als 
ob  schon  innerhalb  weniger  Monate  eine  solche  Bildung  stattfinden  könne, 
wie  die  Fälle  von  Blondin  (21)  [2  Monate]  undKöstlin  (26)  [2l/2  Monate] 
erweisen.  Von  erstaunlich  langem  Verweilen  solcher  Gebilde  in  der  Nase 
wird  mehrfach  berichtet;  die  längste  Zeitdauer  ist  die  von  Clay  (100) 
angegebene  [45  Jahre],  welcher  die  von  Herberton  (192)  [40  Jahre] 
und  Lublinski  (191a)  [38,  respective  40  Jahre]  gefundene  ziemlich 
nahekommt.  Saengeri304)  demonstrierte  einen  Nasenstein,  der  40  Jahre 
in  der  Nase  verweilt  hatte,  und  Noquet  (241)  fand  einen  Stein,  der 
30  Jahre  lang  ohne  erhebliche  Symptome  zu  machen  in  der  Nase  gelegen 
hatte;  Creswell  Baber  (97),  Deschamps  (151)  und  Major  1 55 
geben  eine  25jährige  Dauer,  Jaquemart  (66)  und  Bergeat  249  eine 
solche  von  21  Jahren,  Hajek  (191)  eine  solche  von  20  Jahren  an. 

Ueber  das  Alter  der  an  Bhinolithiasis  behandelten  Individuen 
schwanken  die  Angaben  so  sehr,  dass  man  nur  annehmen  kann,  dasfi 
vom  3.  Lebensjahre  an  schon  jedes  Alter  solche  .Zufälle  aufweist.  Eine 
Bevorzugung  eines  Geschlechtes  scheint  auszuschliessen  zu  sein. 

Unter  den  durch  das  Leiden  hervorgerufenen  Symptomen  finden 
sich  ausser  den  bei  Besprechung  der  Fremdkörper  hervorgehobenen  Er- 
scheinungen iFoetor,  Nasenbluten  etc.;  fast  stets  Schmerzen  verzeichnet, 
welche  sich  bald  nur  als  mehr  oder  minder  heftig  auftretender  Kopf- 
schmerz [Clay  (100),  Gerber  (271),  Gradenigo  (254),  Krause  (76  . 
Otto  (177)],  bald  als  rein  neuralgische  Schmerzen  darstellen,  unregel- 
mässig  intermittierend,  ausstrahlend  gegen  die  Wange  nach  dem  Augapfel 
Cr,  Baber,  72)  gegen  die  Stirne  und  die  behaarte  Kopfhaut  oder  auf 
bestimmte  Trigeminusverzweigungen  beschränkt  sind  [Minkiewicz  (78), 
Moure  228  .  Bohrer  (159),  Seifen  B3  [  Anfallsweise  Bemicranie  ist 
von    Axmann      13)    und    Morelli    (92),    anfallsweise    Hfinihidrose    von 
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Schmiegelow  (70^  beobachtet.  In  einem  zweiten  Falle  von  Rohrer  (198) 
war  ausser  einer  Trigeminusneuralgie  auch  Contractur  des  Sterno- 
cleidomastoideus  constatiert  worden.  Bowill  (86)  fand  bei  einem  46jähr. 
Hinduweibe,  das  seit  zwei  Jahren  an  Verstopftsein  der  linken  Nase  litt, 
Anschwellung  der  linken  Gesichtshälfte,  Facialisparalyse,  Ptosis,  Thränen- 
träufeln  der  linken  Seite.  Das  Septum  war  nach  rechts  ausgebogen  und 
an  der  linken  Seite  eine  ovale  Oeffnung  im  Munddach.  Nach  Entfernung 
eines  120  Gran  schweren  Rhinolalien  mit  der  Knochenzange  gingen  alle 
diese  Erscheinungen  bald  zurück.  Wie  in  diesem  Falle  so  macht  sich 
auch  noch  in  manch  anderem  eine  Veränderung  im  Gesichte  bemerkbar. 
Schwellung  der  einen  Nasenhälfte,  bald  mehr  dem  Nasenflügel  ent- 
sprechend, bald  mehr  am  inneren  Lidrand,  bald  auf  die  eine  Wange  sich 
ausdehnend  [Cr.  Baber  (97),  Clay  (lOOij.  Bemerkenswerth  ist  das  in 
einem  Falle  (Moure.  224)  allmonatlich  zwei  bis  drei  Tage  vor  der 
Menstruation  erscheinende  Erysipel,  das  sich  gewöhnlich  auf  die  Nase 
beschränkte  und  mit  dem  Aufhören  der  Menses  wieder  verschwand. 
Schwere  zum  Exitus  führende  Complicationen  finden  sich  selten  wie 
in  dem  von  Dornblüth1  mitgetheilten  Falle,  in  welchem  es  sich  um 
eine  geisteskranke  Frau  handelte,  welche  einer  acuten  Gehirnentzündunu- 
erlag.  Als  Ursache  für  diese  ergab  sich  eine  von  der  Nase  ausgehende 
Eiterung,  welche  durch  einen  in  das  Siebbein  eingestossenen  Holzspan 
bedingt  war.  Ebenfalls  an  einer  Meningitis  ging  ein  Mädchen  (Charkower 
Universitätsklinik)-  zugrunde,  dem  ein  Eisenstück  mit  Gewalt  in  die  Nase 
gestossen  worden  war. 

Nervöse  Erscheinungen  allgemeiner  Art  fanden  sich  in  der  von 
Czarda  (63)  mitgetheilten  Beobachtung.  Der  Patient  litt,  wenn  er  sich 
des  Nachts  auf  die  erkrankte  Seite  legte,  an  heftigem  Angstgefühl. 
Beklemmung  und  Herzpalpitationen;  derartige  das  Allgemeinbefinden  beein- 
trächtigende Neurosen  sind  ausserordentlich  selten  (Monnie,  139).  Je 
nach  der  Grösse  des  Steines  und  der  dadurch  bedingten  geringeren  oder 
stärkeren  Verlegung  der  Nasenhöhle  sind  natürlich  auch  die  respiratorischen 
Störungen  verschieden  stark  ausgesprochen.  In  den  von  Zwillinger 
i2(.>0)  beobachteten  Fällen  erregten  die  Athembeschwerden  den  Verdacht 
auf  ein  Neoplasma  der  Nase,  in  den  Fällen  von  Hajek  (191),  Hessler 
(193),  Michel  ^'46)  machten  sich  die  Athembeschwerden  (Mundathmung > 
besonders  nachts  sehr  unangenehm  fühlbar,  und  in  dem  Falle  von 
Scheinmann  (180)  hatte  durch  den  abnormen  Athmungstypus  das  Gesicht 
eine  für  adenoide  Vegetationen  charakteristische  Veränderung  erfahren. 
Störungen  reflectorischer  Art  sind  Husten  (Masini,  124)  und  Asthma 
[Bollinger  (186),    Da  Costa  (128)    und    Sandford  (263)]:    Störungen 

1  Dornblüth.  Comp.  d.  Psychiatrie  p.  131. 

2  v.  Mieczkowski   p.  16. 
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des  Gehörs  und  subjective  Ohrgeräusche  sind  wiederholt  beobachtet 
worden.  So  litten  die  Patienten  von  Baden  (126)  und  Pohl  (226)  an 
heftigem  Ohrensausen,  der  Patient  von  Moure  (223)  an  dem  Gefühl 
von  Völle  im  Ohr,  die  Patienten  von  Deschamps  (151),  Keyper  (235) 
und  Cozzolino  (209)  an  Ohrenfluss  und  Abnahme  der  Gehörschärfe, 
respective  Taubheit,  und  Bohrer  (159)  berichtet  von  einem  Fall,  wo  sich 
eine  Sklerose  des  Mittelohres  und  Labyrinthaffection  fand. 

Von  den  localen  Störungen  ist  noch  zu  erwähnen  die  Anosmie 
[Peresweton  (57),  Schötz  (110),  und  in  dem  von  Schiffers  (102) 
berichteten  Falle  wird  angegeben,  dass  die  Geschmacksempfindungen 
völlig  verloren  gegangen  seien. 

Die  Untersuchung  der  bisweilen  ziemlich  druckempfindlichen  Xase 
lässt  in  vielen  Fällen  auf  den  ersten  Blick  weder  den  Khinolithen  noch 
die  von  ihm  hervorgerufenen  Veränderungen  des  Naseninnern  erkennen. 
Man  findet  oft  ein  zähes,  zu  Krusten  eingetrocknetes  Secret,  oder  eine 
weissliche  (grauweisse)  schwarze  Masse,  welche  die  erkrankte  Nasenhöhle 
ausfüllt.  Nach  Entfernung  dieser  Massen  findet  man  oft  den  Stein  in 
papilläre  Wucherungen  eingebettet  [Krause  (76),  Zuckerkandl  (203), 
Flatau  (252) |.  Durch  den  Druck  des  Rhinolithen  können  ausser  den  schon 
oben  angeführten  Durchbohrungen  des  Septums  noch  hervorgerufen 
werden:  oberflächliche  oder  tiefergreifende  zu  Nekrose  der  Muscheln  oder 
des  Nasenbodens  führende  Ulcerationen  [Krause  (76),  Michel  (46), 
Xolte  (105),  Wagner  (183),  Weil  (53),  Zuckerkandl  (203)].  Als 
seltenere  Complicationen  werden  angeführt:  Abscess  im  Septum  narium 
(Minkiewicz,  78)  und  Empyem  der  Oberkieferhöhle  (Morelli,  92). 

Die  Diagnose  ist  nicht  immer  ganz  leicht,  bisweilen  kann  ein 
Khinolith  kaum  von  einem  Osteom  unterschieden  werden,  und  andererseits 
ist  infolge  der  Entwicklung  polypenähnlicher  oder  papillärer  Wucherungen 
die  Erkrankung  für  Scrophulose,  Tuberculose,  Syphilis,  Polypen  oder 
Carcinom,  Osteosarcom  (Jaquemard)  angesehen  worden. 

Die  Berücksichtigung  der  Anamnese,  die  Untersuchung  mit  der 
Sonde  wird  schliesslich,  wenn  auch  nicht  ohne  Einschränkungen,  doch 
immer  die  sichersten  Anhaltspunkte  geben. 

Die  Prognose  ist  meist  günstig  zu  stellen.  Mit  dem  Erfolg  der  ein- 
-•hlagenen  Therapie  finden  die  Beschwerden  gewöhnlich  ihren  Abschluss. 
Die  Behandlang  besteht  in  möglichst  schonender  Entfernung  des  Rhino- 
lithen, wobei  die  Cocainanaesthesie  die  besten  Dienste  leistet  und  even- 
tuell wie  bei  den  Fremdkörpern  die  Narkose  zu  Hilfe  genommen  werden 
muss.  Die  einfachsten  Instrumente  sind  die  Zangen,  die  gebogene  Korn- 
zange, die  Polypenzange  (Clav,  L00),  die  Gntensohnabelzange  [Coupard 
(117),  Wakefield  245  |  und  die  Löwenberg'sche  Zange  (Löwenthal, 
238).   A.nderemaie   wurden   die    Rhinolithen    mit    stumpfen   [Gradenigo 
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(254),  Bohrer  (198)]  oder  scharfen,  respective  knieföraiigen  Haken- 
pincetten  (Hessler,  193)  entfernt.  Ist  der  Fremdkörper  entweder  durch 
seine  Grösse  oder  durch  Einkapselung  so  fest  in  der  Nasenhöhle  einge- 
keilt, dass  seine  Entfernung  mit  den  angeführten  Instrumenten  nicht 
möglich  ist,  so  wird  man  versuchen  müssen  ihn  zu  verkleinern  mittelst 
einer  Zange,  eines  Lithotriptor  [Baden  (126),  Barett  (269),  Gerber 
(190),  Kiesselbach  (136),  Schech  (283),  Schmiegelow  (70),  Stockton 
(71)]  oder  vermittelst  der  Knochenschere  [Mackenzie  (67),  Voltolini 
(1255)].  Bergeat  (249)  empfiehlt  zur  Verkleinerung  von  Sequestern 
und  Rhinolithen  Säuren,  welche  mit  Hilfe  einer  abgenützten  vorne  rauh 
gemachten  und  spiralig  umgebogenen  Kupfersonde  eingebracht  werden 
sollen.  In  manchen  Fällen  scheint  es  zweckmässiger  den  Rhinolalien  nach 
hinten  zu  stossen  und  vom  Nasenrachenraum  aus  zu  entfernen  [Keyper 
(235),  Krause  (76),  Moure,  Pohl.  Schötz  (110)]. 

Die  Nachbehandlung  hat  wesentlich  die  Aufgabe,  die  Reinigung  der 
Nase  im  Auge  zu  behalten,  um  mit  Hilfe  von  desinficierenden  und  ad- 
stringierenden  Ausspülungen  und  Einblasungen  die  Schleimhaut-  und 
Knochenverletzungen  zur  Heilung  zu  bringen. 
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Aug.  1888.  —  118.  Cozzolino.  Arch.  di  Laring.  Jan.  1888.  —  119.  Dodd.  Removal 
of  foreign  bodies  from  the  nose.  Lancet,  3.  Nov.  1888,  u.  Phil.  med.  News  3.  Febr. 
1891.  —  120.  Felici.  Bollet.  de  Malat,  della  Gola  1.  März  1888.  —  121.  Griffin. 
N.-Y.  med.  record  3,  1888.  —  122.  Hin  de.  N.-Y.  med.  record  6,  1888.  — 
123.  Marian.    Ueb.  Fremdkörper  i.  Ohr  u.  in  d.  Nase.    Prag.  med.  Wochenschr.  42, 

1888.  —  124.  Masini.  Calcolo  della  fossa  nasale  dextra.  Gazetta  ospitali  4.  Juni 
1888.  —  125a.  Peebler.  Maryland  med.  Journ.  18.  Aug.  1888.  —  125&.  Voltolini. 
Die  Krankheiten  der  Nase.  Breslau  1888.  —  126.  Baden.  Et  Tilfaelde  af  Rhinolith. 
Hospit.-Tidende  9.  Jan.  1889.  —  127.  Baumgarten.  E.  Fall  v.  Rhinolithiasis.  Wien, 
med.  Wochenschr.  51,  1889.  —  128.  Da  Costa.  Med.  and  Surg.  rep.  9.  Febr.  1889. — 

129.  Dethlefsen.     Corpus     alienum     nasi.     Hospit.-Tidende     24.     Juli     1889.     — 

130.  Faulkner.  Rep.  up.  a  rhinolith.  Dubl.  Journ.  med.  Sc.  111,1889.  —  131.  Felix. 
Arch.  de  med.  et  de  chir.  pract.  Mai  1889.  —  132.  Garel.  Un  cas  de  rhinolithe.  Ann.  des 
mal.  d.  Tor.  etc.    Juli   1889.    —    133.  Hartmann.    Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1889, 

5.  139.  —  134.  Hauquet.  Arch.  med.  Beige  April  1889.  —  135.  v.  d.  Heide. 
Weekbl.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1,  1889.  —  136.  Kiesselbach.  Rhinolith. 
Münch.  med.  Wochenschr.  9,  1889.  —  137.  Laurent.  Obs.  de  corps  etrangers.  Le 
cour.  med.  23,  Febr.  1889.  —  138.  Maurer.  Münch.  med.  Wochenschr.  10,  1889.  — 
139.  Monnie.  Contr.  ä  l'e't.  d.  rhinolithes.  These  de  Bordeaux  1889.  —  140.  Ring. 
Cases    of  unusual   foreign   bodies  in  the  nostrils.    Univ.  Med.  Magaz.  Aug.  1889.  — 

141.  Rohrer.    Z.  Morphol.    d.    Bakterien   d.    Ohres    u.  Nasenrachenraumes.  1889.    — 

142.  Schapringer.  Ueb.  d.  Entfernung  v.  Fremdkörpern  a.  d  Nasenhöhle  b.  Kindern. 
Med.  Monatsschr.  N.-Y.,  Bd.  I,  VI,  1889.  —  143.  Smith.  Foreign  bodies  in  the 
nose.  Montreal  med.  Journ.  Juli  1888,  u.  Atlanta  Med.  and  Surg.  Journ.  Febr.  1889.  — 
144.  Truckenbrod.  Vers,  norddeutsch.  Ohrenärzte.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1889, 
S.  139.  —  145.  Wheeny.  Dubl.  Journ.  of  med.  Science  Febr.  1889.  —  146.  Wright. 
N.-Y.  med.  Record  12.  Oct.  1889.  —  147  a.  Albert.  Lehrbuch  der  Chirurgie 
1890,  4.  Auflage.    —    1476.    Ball.     A  case  of  rhinolith.    Brit.  med.  Journ.  1.  März 
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1890.  —  148.  Boland.  Therapeutische  Monatshefte  1890,  S.  552.  —  149.  Chiari. 
Deux  cas  de  rhinolithiase  av.  rem.  sur  Tetiologie.  Annal.  d.  mal.  de  Tor.  etc.  Jan. 
1890.  —  150.  Davies.  Lancet,  15.  Nov.  1890.  —  151.  Deschamps.  Obs.  de  corps 
etranger  ayant  sejourne  25  ans  dans  une  fosse  nasale.  Bull.  med.  21.  Sept.  1890.  — 
152.  Hardie.  North.  Americ.  Practit.  Juni  1890.  —  153.  Hicguet.  Therap.  Monatsh. 
1890,  S.  552.  —  154.  Lang.  Prag.  med.  Wochensclir.  22,  1890.  —  155.  Major. 
Foreign  body  retrained  in  the  nose  25  years.  N.-Y.  med.  Journ.  28.  März  1890.  — 
156.  Noquet.  Soc.  franc.  d'Otol.  et  de  Laryng.  1890.  —  157.  Parker.  N  -Y.  med. 
Journ.  19.  Juli  1890.  —  158.  Richardson.  Maryland  Med.  Journ.  11.  Nov.  1890.  — 

159.  Rohr  er.  Ein  Fall  von  Rhinolithenbildung.  Wien.  klin.  Wochensclir.  2,  1890.  — 

160.  Rougier.  Bull.  med.  Juli  1890.  —  161.  Ruault.  sess.  Franc,  d'otol.  et  de  laryngol. 

1890.  —  162.  Schiffers.  Intern.  Centralbl.  f.  Laryngol.  10,  1891,  S.  540,  u.  Therap. 
Monatsh.  1890,  S.  552.  —  168.  Taylor.  Lancet,  8.  Nov.  1890.  —  164.  Bergmeister. 
Wien.  klin.  Wochenschr.  18,  1891.  —  165;  Berlioz.  Arch.  intern,  de  laryngol.  1891. 
p.  132.  —  166.  Bijlveld.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  Nr.  1,  1891.  —  167.  Dünn. 
Special  cases  in  rhinology.  Clinique  15.  Dec.  1891.  —  168.  Falkiner.  Brit.  med. 
Journ.  7.  März  1891,  u.  Dublin  Journ.  of  med.  Science  April  1891.  —  169.  Herz- 
feld. Berl.  laryng.  Gesellsch.  29.  Mai  1891,  u.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  9,  1893.  — 
170.  Hinkle.  N.-Y.  med.  Journ.  17.  Jan.  1891.  —  171.  Johnson.  Phil.  med.  News 
7.  Jan.  1891.  —  172.  Jurasz.  D.  Krankh.  d.  oberen  Luftwege.  1891.  —  173.  Kayser. 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1891,    S.  195.    —    174.  Kelliher.    Med.  Record  21.  Juni 

1891.  —  175.  Nitsche.  Ein  Fall  von  doppelseitigen  Nasensteinen.  Monatsschr.  f. 
Ohrenheilk.  7,  1891.  —  176.  Noquet.  Int.  Centralbl.  f.  Laryng.  VIII,  S.  57,  1891.  — 

177.  Otto.  Z.  Casuist.  d.  Steinbild,  in  d.  Nase.  Petersb.  med.  Wochenschr.  47, 1891.  — 

178.  Roth.  Med.  Record  22.  Aug.  1891.  —  179.  Ruault.  Trois  cas  de  rhinolithiase. 
Int.  Centralbl.  f.  Laryng.  VIII,  S.  57,  1891.  —  180.  Scheinmann.  Berl.  laryng. 
Ges.  29.  April  1891.  —  181.  Slaton.  N.-Y.  med.  record  11.  Jan.  1891.  — 
182.  üspenski.  Med.  obosr.  11,  1891.  —  183.  Wagner.  Rhinolith.  Münch.  med. 
WTochenschr.  48, 1891.  —  184.  Wessing.  Hospit.-Tidende  p.  487, 1891.  —  185.  Blas. 
Ueb.  Fremdkörper  in  d.  Nase.  Dissert.  Strassb.  1892.  —  186.  Bollinger.  Ueb. 
Fremdkörper  in  d.  Nase  u.  d.  Bezieh,  z.  Bronchialasthma.  Münch.  med.  Wochenschr. 
45.  1882.  —  187.  Price-Brown.  Canad.  Pract.  1.  Oct.  1892.  —  188.  Cimmino. 
Bullet,  d.  mal.  d.  gola  etc.  Febr.-März  1892.  —  189.  Fischer.  Spec.  Chirurg.  Berlin 

1892.  —  190.  Gerber.  Z.  Kenntn.  d.  Nasensteine.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892, 
\r  51.  —  191.  Hajek.  Intern,  kl.  Rundschau  38,  1892.  —  192.  Herberton.  Pulte 
Quart.  Cincinnati  1892.  —  193.  Hessler.  Laminaria  als  Fremdkörper  in  d.  Nase. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1892.  —  194.  Krysing.  S.  Blas  S.  20.  —  195.  Kuhn 
Fall  v.  Rhinolithiasis.  Deutsche  med.  Wochenschr.  43,  1892.  —  196.  Lyon.  Clinique 
1"..  Febr.  1892.  —  197.  Reintjes.  Weekbl.  Y.  Geneesk.  Nr.  2, 1892.  —  198.  Rohrer. 
E.  neuer  Fall  v.  Rhinolithenbildung.  Wien.  klin.  Wochenschr.  5,  1892.  —  199.  Seelig- 
mann. Ueb,  Nasen6teine.  Dissert.  Heidelberg  1892.  —  200.  Shalcross.  Journ. 
ophthalm.    Otol.  and  Laryng.  April   1892.    —    201.    Ti ssier.    Annal.  d.  m6d.   1 

p.   133.     —     202.  Wiesmann.     Correspondenzbl.    f.    Schweizer    Aerzte    3,    1892.     — 

203.  Zuckerkaudl.  Norm.  u.  pathol.  Anal  d.  Nasenhöhle  IM.  II,  S.  158,  1892.    — 

204.  Wurftbainius.    S.  Blas,  Ueber  Fremdkörper  in  der  Nase.     \>\«rr\    Straasborg 

1892.  —  205.  Berlioz.  s.  Moore.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  3,  1893,  8  222.  — 
'-',,,;.  Betz.     Ueb.   Bhmolithiasia   i    Gewerbekrankheit,    Natorforscherrers.  Nörnb 

1893.  —  207.  Boochardet  S.  Moore.  Monatsschr  f.  Ohrenheilk.  8,  1898,  S.  222.  — 
208.  Brandes.  S. ebenda.  —  209. Cos  10 Uno.  Morgagni  1^98, Nr. 4.  210.Denigee. 
S.  Moore.  Monatsschr.  f.  Ohrenheüh.  8,  L893,  8.  222.    —    211.  Fearnlj.   Brit  med. 
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Journ.  25.  Febr.  1893.  —  212.  Flatau.  Naturforschervers.  Nürnberg  1893.  — 
213.  Geizer.  S.  Moure.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  8,  1893,  S.  222.  —  214.  Götz. 
Ueb.  Fremdkörper  u.  Khinol.  in  d.  Nase.  Diss.  München  1893.  —  215.  de  Havilland 
Hall.  A  case  of  rhinolith.  Brit.  med.  Journ.  21.  Jan.  1893.  —  216.  Handford. 
Foreign  body  in  the  nose  for  27  years.  Brit.  med.  Journ.  15.  Juli  1893.  —  217.  Haug. 
E.  nicht  zu  empfehlende  Methode  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Nasenh. 
b.  Kindern.  Wien.  med.  Presse  1,  1893.  —  218.  Hecht.  Therap.  Monatsh.  1893.  — 
219.  Hub  er.  Arch.  of  pediatric.  März  1893.  —  220.  Jurasz.  Naturforschervers. 
Nürnberg  1893.  —  221.  Magee.  Kansas  Med.  Journ.  Febr.  1893.  —  222.  Meyerson. 
Naturforschervers.  1893,  Nürnberg.  —  223.  Moure.  Gaz.  hebd.  d.  scienc.  med.  de 
Bordeaux  13.  Aug.  1893.  —  224.  Moure.  Ueb.  e.  Fall  v.  spontan  gebildetem  Rhino- 
lithen.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  9,  1893.  —  225.  Oppenheimer.  Fremdkörper  in 
d.  Nase.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1,  1893.  —  226.  Pohl.  E.  Fall  v.  Nasenstein.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  24,  1893.  —  227.  Rousseaux.  Corps  etranger  des  fosses  nasales. 
La  clinique  9,  1893.  —  228.  Warin  g.  Brit.  med.  Journ.  15.  Juli  1893.  — 
229.  Zarniko.  Die  Krankh.  d.  Nase  etc.  Berlin  1893.  —  230.  Allen.  Intern.  Medic. 
Magaz.  April  1894.  —  231.  Binder.  Med.  &  surg.  Rep.  3.  Nov.  1894.  —  232.  Dids- 
bury.  These  de  Paris  1894.  —  233.  Gerber.  Nochmals:  Der  Nasenstein  ein 
Bakterienproduct.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  10,  1894.  —  234.  Hicguet.  La  Poli- 
clinique  14,  1894.  —  235.  Keyper.  N.-Y.  med.  Journ.  6.  Jan.  1894.  —  236.  Leder- 
mann. N.-Y.  med.  Record  14.  April  1894.  —  237.  van  Leyden.  Ned.  Tijdschr.  v. 
Geneesk.  II,  Nr.  18,  1894.  —  238.  Löwenthal.  Diss.  Breslau  1894.  —  239.  Moure. 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  8,  9,  1893,  u.  Revue  de  laryng.  4,  1894.  —  240.  Moure. 
D.  rhinolithes  spontanees,  necessite  de  prat.  l'examen  histolog.  et  chim.  Revue  de 
laryng.  1894.  —  241.  Noquet.  Un  cas  de  rhinolithe.  Revue  de  laryng.  15,  1894.  — 
242.  Roberts.  Lancet,  26.  Oct.  1894.  —  243.  Schech.  Intern.  Centralbl.  f.  Laryngol. 

X,  1894,  S.  324.  —  244.  M.  Schmidt.  D.  Krankh.  d.  ob.  Luftwege.  1894,  S.  468.  — 
245.  Wakefield.  Charlotte  (N.  C.)  Med.  Journ.  Febr.  1894.  —  246.  Variot.  Journ. 
de  clin.  et  ther.  infant  25.  Oct.  1894.  —  247.  Bark.    Intern.  Centralbl.  f.  Laryngol. 

XI,  1895,  S.  811,  u.  Lancet,  27.  April  1895,  u.  The  Liverp.  med.  chirurg.  Journ. 
Jan.  1896.  —  248.  Bark.  Revue  de  laryng.  5,  1895,  p.  201.  —  249.  Bergeat, 
Die  Verkleiner,  v.  Sequestern  in  d.  Nasenh.  u.  v.  Rhinolith en  mitt.  Säuren.  Notiz  üb.  einen 
Rhinolithen.  Münch.  med. Wochenschr.  12,  1895.  —  250.  Edelbrock.  Die  Perfor.  der 
Nasenscheidewand.  Dissert.  Würzburg  1895.  —  251.  Flatau.  Nasen-,  Rachen- u.  Kehl- 
kopfkrankh.  Leipzig  1895.  —  252.  Flatau.  Berl.  laryng.  Gesellsch.  28.  Nov.  1895. — 
253.  B.  Fränkel.  Berl.  klin.  Wochenschr.  4,  1895,  S.  87.  —  254.  Gradenigo. 
Sopra  un  caso  di  corpo  straniero  nel  naso.  Giorn.  d.  R.  Accad.  d.  Medic.  1893,  u. 
Annal.  d.  malad,  de  Tor.  9,  1895.  —  255.  Grimm.  Fremdkörper  in  der  Nase.  Diss. 
Berlin  1895.  —  256.  Kays  er.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1895,  S.  266  u.  316.  — 
257.  Lunin.  Med.  obosr.  19,  1895.  —  258.  Martin.  Philad.  med.  News  26.  Jan. 
1895.  —  259.  Michael.  Arch.  f.  Kinderheilk.  XVIII,  1895,  S.  273.  —  260.  Noquet. 
Intern.  Centralbl.  f.  Laryngol.  XI,  1895,  S.  744.  —  261.  Renaud.  Revue  de  laryng. 
20,  1895,  966.  —  262.  Ripault.  Annal.  d.  mal.  de  Tor.  12,  1895.  —  263.  Sandford. 
Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.  XI,  1895,  S.  810.  —  264.  Seifert.  Die  Gewerbekrankh. 
d.  Nase  u.  Mundhöhle.  Haugs  Samml.  klin.  Vorträge,  Bd.  I,  7.  Heft,  1895.  — 
265.  Semon.  Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.  XI,  S.  749,  1895.  —  266.  Werteprow. 
Petersb.  med.  Wochenschr.  11,  12,  1895.  —  267.  Wingrave.  Rev.  de  laryng.  5,  1895, 
p.  202.  —  268.  Bach.  Liverpool  med.  Chir.  Journ.  Jan.  1896.  —  269.  Barrett. 
Intercolon.  Quaterly.  Journ.  of  Med.  &  Surg.  Febr.  1896.  —  270.  Bresgen.  Krank- 
heits-  u.  Behandlungslehre  d.  Nasen-,  Mund-  u.  Rachenhöhle  etc.  III.  Aufl.,  1896.  — 
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271.  Gerber.  Ver.  f.  wissenseh.  Heük.  z.  Königsberg.  17.  Febr.  1896.  —  272    'irant. 
Larynsr.  soc.  London.  15.  April  1696.    —    273.  Grob.    Correspondenibl.  f.  B 
Aerzte  1.  1896.  —  274    v.  d.  Heide.  Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.  XII.  1-        -    »22    — 
275.  Horbye.  Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.  XII.  -    372    —  276.  M   Johnston. 

Edinb.   med.  Juurn.  Febr.  1896.    —    277.    L antin.    Fremdkörper  d.  ob.  Luftweg?  u. 
Rhinolithen.    Aren.  f.  Laryng.  Bd.  IV.  2.  Heft,  1896.    —    278        Malcontine.    M 
obosr.  5.  1896.  —  2786.  Marsh.    Brit.  lar     .     =  17.  Juli  1896  (Rhinolith).  — 

Meyer.     I     rrespondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte    3.    1896.     -      -•        r.  Miecz- 
kowski.    Ueber  die  Fremdkörper  der  oberen  Luftwege.  Bissert.  Heidelberg  1696.  — 

Milligan.     Intern.    Centralblatt    für    Laryngologie    XII.     1896,     8.    521.     — 
_-_    Polo.    Pre'sentat.  d'une  rhinolithe   phosphatique.    Gaz.  med.  de  Xantes  8,  1896, 
u.  Bullet,  et  me'm.  de  la  soc.  franc.  d'otol..  de  laryng.  et  de  rhinol.  T.  XII.  1896.  — 
281     Schech.  Die  Krankh.  d.  Mundh..  des  Rachens  u.  d.  Nase.  V.  Aufl..  Wien  : 
S.    331.     —     2-4.    Scheppegrell.     Joura.    Americ.    Med.    Assn.?.  2.  Mai  1-96.     — 

SikkeL  Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.  XII.  S.  405,  1896.  —  2  -       S        er.  Lary 
soc.   London,    15.    April      :  -     287.    Stucky.     The   laiyngoscope  -     L896.     — 

Laryng.    soc.    London.  15.  April  1896.    —    289.  Wertbeimbei    - 
Schech.    8.  331.    1896.    —     290.    Zwillinger.     Monatsschr.  f.    Ohrenheilk.  1.   ii 
'.    —  291«.  Lublinski.  Demonstration   dreier  Fälle  von  Nasensteineii.  Berl.  med. 
Marchai.  Un  cas  de  rhinolithe.  Gaz.  med.  d.  Picardie 

9.  Oct.  1897.  —  291fc  Horelli  Zwei  Fälle  v.  Nasensteinen.  Intern.  Centralbl.  f.  La: 

10.  1897.    —    292.  GrareL    Rhinolithes.    Quatre   nouveaux   cas   dus   ä  des  noyaux  de 
eerise.  Annal.  d.  mal.  de  l'oreille        :  -  _  «3.  Stucky.   Rhinolithe  pesant  S  : 
ehez    un  infant   de  dii  ans.    The  laryngoscope  9,   1897.    —    294.  Bark.    Rhinol:' 

hebd.    d.    lar.   35.    1^97.   p.    1047.    —    295.  Hill.    Case  of  rhinitis  caseosa  and 
rhinolith.  Lar.  Ges.  London.  10.  März  1897.  —   2  ^.   Drei  Jahre  poliklinischer 

Thätigkeit.  Aren.  f.  klin.  Chir.  XXVII.  1894.  —  297    Zapparoli.  Corpo  estr.  simulante 
la  cosidetta  rinite  caseosa.    Bull,  delle  mal.    deH'orecchio  2,    1897,         2  18.  Rothen- 
aicher.    E.  ungewöhnlich  grosser  Nasenstein.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  4.  1^*7.  — 
Rickenbach.  Rep.  of  cases  rem.  of  foreign  body  fr.  nose.  Pittsburg  M 
1896.    —  G    rard     Corps    e'trang.    d.  1.   fosse    nas.  dr.  La  Policliniqi 

Mo.  Bride.    Case    of  foreign  body  in  nose.    Lond.  lar  Ilsen. 

9    D  Kemy.    Journ.    de    clin.    et    de    therap.    int'air  -    ß.  — 

ind.  Zwei  Fäll-.-  v.  Fr-mdkörpern  in  d.  Nase.    Intern.  CentndbL  f.  La 
2,  1897,    B.  104.     -     3  '4.    Singer.    Me  •'   _  — 

305.  Herzfeld.    Ueb.  e.  aus  Schwefeleisen    besteh.  Rhinolithen   n     ii         merk,  über 
:  <tutfbildung  innerhalb  d  ..  f.  Ohrenheilk.  2.  lsi»7.  — 

-.  i.    (Job.    Xasensteine    nebst    Mittheilong    TOD  ilen. 

17.    —    307.  Schei  rwcrthnng  der 

strahlen  in  der  Rhino-  und   !  '■  — 

-    Lanffs.  Vier  Pill  rttemb.m  ip.-Bl.  44.  1897.  — 

309.  ßreitung.     B  i.  Freindk.  in    I     S  Wc 

47.   1^*7.     —  L'.ber    ein*  D    Fall    \ 
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II.  Fremdkörper  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase. 

Kieferhöhle. 

Die  gesunde  Oberkieferhöhle  zeichnet  sich  durch  eine  merkwürdig 
geringe  Vulnerabilität  aus.  Die  fremden  Körper  bleiben  bisweilen  ohne  be- 
sondere Zufälle  in  derselben,  bis  sie  sich  von  selbst  den  Weg  in  die 
Nasen-  oder  Mundhöhle  bahnen.  Nach  Strom  eyer  (5)  heilen  Kugeln, 
welche  in  die  Highmorshöhle  gelangt  sind,  entweder  ein  oder  kommen 
zuletzt  durch  Eesorption  der  vorderen  Knochenwand  zum  Vorschein,  so 
dass  es  nur  eines  Einschnittes  durch  die  Schleimhaut  bedarf,  um  sie  zu 
extrahieren.  Auf  Grund  ähnlicher  Beobachtungen  erklärt  Piro go ff  (7), 
dass  man  gar  nicht  mit  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Kiefer- 
höhle zu  eilen  brauche,  er  sei  kein  einzigesmal  genöthigt  gewesen,  sie 
durch  Trepanation  oder  anderweitiges  operatives  Verfahren  zu  entfernen. 
Auch  Dupuytren  (19)  hat  bei  Schüssen  in  die  Kieferhöhle  bemerkt, 
dass  die  Kugel  ohne  besondere  Beschwerden  lange  Zeit  darin  verweilen 
und  bei  Bewegungen  des  Kopfes  hin-  und  herrollen  kann.  Die  älteste 
Beobachtung  solcher  auf  traumatischem  Wege  in  die  Kieferhöhle  gelangter 
Fremdkörper  scheint  von  Fauchard  (1)  zu  stammen,  der  über  einen 
Fall  berichtet,  in  welchem  ein  Zahn  in  das  Antrum  eingestossen  worden 
war.  Eine  dieser  analoge  Beobachtung  stammt  von  Bordenave  (2), 
der  ausserdem  noch  über  das  Eindringen  eines  Nagels  und  eines  Bomben- 
splitters in  die  Kieferhöhle  berichtet.  Hyrtl  (IT)  hat  vollkommen  frei 
bewegliche  Kugeln  (abgeschnürte  Knochenexcrescenzen?)  das  ganze  Leben 
hindurch  in  der  Highmorshöhle  verweilen  sehen.  Nach  Bardeleben 
(10)  kommen  nächst  Knochensplittern  Flintenkugeln.  Granatsplitter,  ein- 
gestossene  Zähne  als  fremde  Körper  in  der  Kieferhöhle  vor.  Zum  Zwecke 
der  Extraction  müsse  oft  die  bestehende  Wunde  mit  der  Knochenzange, 
mit  dem  Meissel  oder  mit  dem  Trepan  erweitert  werden.  Eine  interessante 
Beobachtung  der  Art  findet  sich  bei  König  (12),  wonach  eine  Messerklinge 
42  Jahre  lang  in  der  Kieferhöhle  unter  zeitweiser  Eiterentwicklung  liegen 
geblieben  war.  Eine  ähnliche  Beobachtung  stammt  von  Stecki  (15); 
nach  einem  Messerstich  in  die  linke  Wange  war  ein  Stück  der  Messer- 
klinge (6  Centimeter  lang,  3%  Centimeter  breit)  2  Jahre  lang  in  der 
Kieferhöhle  verblieben,  ohne  erhebliche  Symptome  zu  machen.  Schwere 
Erscheinungen  wurden  von  Poel  (17)  constatiert  bei  einer  Verletzung, 
die  durch  einen  Feuerwerkskörper  hervorgerufen  war.  Der  Patient  litt 
an  Migräne.  Augenschmerzen,  Stimmschwäche,  Naseneiterung.  Durch 
Spaltung  des   weichen   Gaumens   gelang  es  eine  6  Centimeter  lange  und 
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3  Centimeter  breite  Zinkplatte  aus  der  Nase  zu  entfernen,  welche  haupt- 
sächlich im  Antrum  gelegen  war.  Ebenfalls  hieher  gehört  die  Beobach- 
tung von  Kirchgässer  (36),  der  9  Jahre  nach  der  stattgehabten  Ver- 
letzung eine  7V2  Centimeter  lange  und  iy2  Centimeter  breite  Messerklinge 
aus  dem  rechten  Oberkiefer  entfernte.  Die  Symptome  bestanden  in 
Kopfschmerzen  und  stinkendem  Ausfluss  aus  der  Nase.  Möglicherweise 
war  auch  in  einem  von  Seh  ei  er  (23)  beobachteten  Falle  die  Revolver- 
kugel  im  Antrum   in  irgend  einer  Bucht  desselben  verborgen  geblieben. 

Eine  andere  Gruppe  von  Fremdkörpern  in  der  Kieferhöhle  stellen 
jene  dar,  welche  vermittelst  einer  zur  Heilung  von  Empyemen  angelegten 
künstlichen  Oeffnung  in  die  Kieferhöhle  gelangt  sind.  Es  geht  aus  den 
kurzen  Angaben  von  Bardeleben  (10)  nicht  hervor,  ob  von  ihm  ge- 
machte Beobachtungen  hieher  gehören:  er  spricht  nämlich  davon,  dass 
bei  eiternden  Wunden  am  Kiefer  benützte  Charpieballen,  welche  in  Ver- 
gessenheit gerathen  sind,  als  fremde  Körper  in  der  Kieferhöhle  wirken 
können. 

Die  erste  sichere  auf  diese  Gruppe  von  Fremdkörpern  bezügliche 
Beobachtung  stammt  von  Mulhall  (14).  Durch  die  Oeffnung  im  Proc. 
alveolaris  waren  ein  Drainrohr  und  zwei  Hartgummipfropfen  in  das  Antrum 
entwischt,  welche  durch  eine  Incision  oberhalb  der  Alveolen  entfernt 
werden  konnten.  In  einem  Falle  von  Empyem  der  Kieferhöhle  sah  sich 
Eulen  stein  (22 1  veranlasst,  mit  einem  Troicart  von  den  Alveolen  aus 
ins  Antrum  einzudringen.  Die  vorliegende  dicke  Knochenschicht  erfor- 
derte  den  Aufwand  ziemlicher  Gewalt.  Wahrscheinlich  hatte  er  dabei 
eine  unbeabsichtigte  Hebelbewegung  ausgeführt  und  die  Güte  des  Instru- 
mentes war  eine  fragliche,  kurz  beim  Zurückziehen  desselben  fehlte  die 
Spitze.  Nach  einigen  Monaten  kam  sie  mit  der  Spülflüssigkeit  aus  der 
Nase  heraus.  Die  von  Combe  (25),  M.  Schmidt  (27),  Grimm 
und  Gouly  (34)  mitgetheilten  Beobachtungen  betreffen  Fälle,  in  welchen 
Stücke  von  Drainageröhren  oder  Canülen,  resp.  ganze  Canülen  von  der 
Alveolenöffnung  aus  in  das  Antrum  gelangt  und  nach  langem  Verweilen 
daselbst  durch  die  Nase  spontan  entleert  wurden.  Ziem  (29)  entfernte 
in  zwei  Fällen,  in  welchen  Stücke  von  Canülen  in  der  Alveolenöffnung 
stecken  geblieben  waren,  diese  mit  einem  Stahldraht,  dessen  oberes  Ende 
etwas  abgebogen  war.  Er  führte  diesen  an  dem  Fremdkörper  vorbei 
vorsichtig    in    die    Kieferhöhle    ein.    drehte    ihn   dann    um   etwa    180°  um 

seine  A.\e  und  schleuderte  beim  raschen  Serausziehen  den  Fremdkörper 
mit  heraus.  Eine  sehr  anangenehme  Erfahrung  ähnlicher  Art  hatte 
Ziem  (16  Gelegenheit  an  Bich  s.dhst  zu  machen,  als  bei  ihm  eine  mit 
dem  Drillbohrer  angelegte  Oeffnung  in  der  Alveole  mit  dem  Bcharfen 
Löffel  erweitert  werden  Bollte;  es  brach  hiebei  ein  Stück  des  hierzu  ver- 
wendeten   Instrumentes   ab    und   blieb   in   der  Sohle  liegen.     Erst  nach 
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3  Monaten  hatte  sich  das  Eisenstück  von  selbst  gelockert,  so  dass  es 
mit  einer  Kornzange  leicht  extrahiert  werden  konnte. 

Fiat  au  (33)  sah  einen  Fall  von  Fremdkörper  in  einer  Kieferhöhle, 
die  wegen  Empyem  breit  eröffnet  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert 
worden  war.  Der  Kranke  blieb  eigenmächtig  aus  der  Behandlung  fort 
und  kam  erst  nach  5  Monaten  wieder.  So  lange  hatte  die  Gaze  in  seiner 
Kieferhöhle  gelegen,  und  zwar  ohne  irgend  welche  Allgemeinerscheinungen 
zu  machen.  Die  örtlichen  Folgen  waren  eine  Infection  der  vorher  intacten 
mittleren  und  vorderen  Siebbeinzellen,  der  Stirn-  und  Keilbeinhöhle  der- 
selben Seite,  während  in  der  Kieferhöhle  selbst  keine  weiteren  Erschei- 
nungen auftraten  und  hier  in  kurzer  Zeit  vollkommene  Heilung  eintrat. 
Yerwant  (28)  berichtet  über  einen  Fall  von  Kieferhöhlenempyem,  bei 
welchem  zur  Offenhaltung  des  Alveolencanales  ein  Laminariastift  einge- 
führt worden  war.  Von  diesem  brach  ein  Stück  beim  Herausziehen  ab 
und  blieb  in  der  Höhle  liegen.  Nach  4  Jahren  hatte  sich  nach  dem 
unteren  Nasengang  hin  eine  Fistel  gebildet,  aus  welcher  schliesslich 
zwei  Stücke  von  der  Laminaria  extrahiert  werden  konnten. 

Brunswig  (32)  sah  einen  Fall,  in  welchem  nach  einer  Zahnextraction 
eine  Oeffnung  nach  der  Kieferhöhle  zu  entstanden  war.  Der  Patient 
sondierte  sich  selbst  mehrfach  mit  Strohhalmen,  Kirschenstielen  und 
Holzstückchen,  welche  in  die  Höhle  geriethen  und  aus  dieser  durch  Ein- 
spritzung herausbefördert  werden  konnten.  Moure  (37 )  extrahierte  mit 
Hilfe  einer  von  der  Alveolenöffnung  aus  gemachten  Incision  ein  Stückchen 
Streichholz,  welches  sich  der  Patient  durch  die  wegen  Kieferhöhlenempyem 
von  der  Alveole  aus  angelegte  Oeffnung  in  das  Antrum  eingeschoben 
hatte. 

Fronstein  (20)  fand  in  zwei  Fällen  von  Kieferhöhlenempyem  cariöse 
Zahnwurzeln,  welche  beim  Durchspülen  vom  Alveolarfortsatz  aus  in  die 
Nase  entleert  und  ausgeschnaubt  werden  konnten. 

lieber  die  von  Beclard  (31)  und  Hunt  (18)  angeführten  Fälle 
konnte  nichts  näheres  eruiert  werden,  der  von  Baratoux  (30)  erwähnte 
Fall  scheint  identisch  mit  dem  von  Yerwant  mitgetheilten  zu  sein. 
Lanzoni  (13)  berichtet  über  einen  Stein,  welcher  sich  in  der  Kieferhöhle 
entwickelt  hatte. 

Die  Symptome,  welche  solche  Fremdkörper  in  der  Kieferhöhle 
machen,  decken  sich  im  allgemeinen  mit  denen  des  Kieferhöhlenempyems 
und  brauchen  daher  hier  nicht  weiter  berücksichtigt  zu  werden. 

Inwieweit  die  Durchleuchtung  als  diagnostisches  Hilfsmittel  ver- 
wendbar werden  kann,  um  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Erscheinungen 
die  Lage  eines  Fremdkörpers  zu  bestimmen,  ist  schwer  zu  beurtheilen. 
Mehr  Erfolg  wird  man  sich  von  der  Durchleuchtung  mit  Hilfe  der  Röntgen- 
strahlen erwarten  können  (s.  Seh  ei  er). 
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Es  lassen  sich  ja  alle  Körperhöhlen  durchleuchten,  selbst  in  der 
Schädelhöhle  ist,  trotz  ihrer  dicken  knöchernen  Umhüllung,  es  gelungen, 
Gewehrkugeln  zu  erkennen.  Dies  erklärt  sich  ja  einfach  damit,  dass  die 
Bleikugeln  noch  undurchsichtiger  sind  als  die  Knochen  und  dass  Strahlen, 
welche  den  Knochen  noch  durchdringen  können,  nicht  die  Bleikugeln  zu 
durchleuchten  vermögen.  Von  den  anderen  Höhlen  des  Schädels  sind 
die  Stirnbeinhöhle,  die  Highmorshöhle  und  die  Nasenhöhle  durchleuchtbar 
(Rosenfeld,  39). 

In  therapeutischer  Beziehung  weist  Ziem  (40  darauf  hin.  dass 
man  sich,  um  das  Hineingelangen  von  Fremdkörpern  bei  oder  nach  Opera- 
tionen in  die  Kieferhöhle  zu  verhüten,  vor  allem  nur  geeigneter  Instru- 
mente bedienen  solle,  wozu  auch  die  Vermeidung  von  Obturatoren  und 
Drainageröhren  gehört.  Zur  Entfernung  von  metallenen  Fremdkörpern 
könnte  eventuell  ein  Elektromagnet  benützt  werden,  sofern  es  nicht  mit 
Hilfe  von  Draht  gelingt,  den  Fremdkörper  herauszuschleudern.  Ein 
weiteres  Verfahren  würde  die  Zerschneidung  des  Alveolarfortsatzes  auf 
den  Fremdkörper  mittelst  der  Knochenscheere  Rosers  sein,  weiterhin  die 
Masseninjection  von  Flüssigkeit  in  den  Sinus,  um  den  dort  befindlichen 
Körper  durch  das  Ostium  maxillare  herauszuschwemmen,  und  schliesslich 
die  breite  Eröffnung  des  Sinus  von  der  Fossa  canina  aus. 

Stirnhöhle. 

Bei  Durchsicht  der  Kriegsliteratur  findet  man.  dass  ein  längeres 
Verweilen  von  Fremdkörpern,  namentlich  von  Kugeln,  in  der  Stirnhöhle 
schon  mehrfach  beobachtet  worden  ist.  Die  Kugeln,  welche  in  den  Sinus 
frontalis  gelangen,  nehmen  ihren  Weg  meist  durch  die  vordere  Wand 
desselben,  doch  können  sie  auch  von  der  Xase.  resp.  von  der  Orhita  aus 
eindringen.  Bei  Splitterbrüchen  der  vorderen  Tafel  des  Stirnbeines 
können  auch  Knochensplitter  in  den  Sinus  frontalis  gelangen.  Die  frem- 
den Körper  bleiben  zuweilen  lange  Zeit  in  der  Stirnhöhle  liegen,  ohne 
üble  Zufälle  zu  erregen,  während  solche  später  dennoch  auftreten,  in 
einzelnen  Fällen  erst  nach  Monaten  oder  sogar  Jahren.  M»>i>t  aber  werden 
Mikroorganismen  entweder  beim  Trauma  selbst  in  die  Stirnhöhle  gelangen 
oder  von  der  Xase  aas  durch  den  Canalis  naso-frontalis  eindringen  und 
eine  eitrige  Entzündung  hervorrufen. 

Ein  von  Haller  (8)  beobachteter  Fall  betraf  ein  junges  Mädchen, 
welchem  in  den  unteren  Theil  der  Stirn  eine  Spindel  eindrang,  deren 
Spitze  in  der  Wund»'  abbrach.  Die  Wunde  Bchloss  sich  über  dem  zurück- 
gebliebenen Fremdkörper  und  9  Monate  war  die  Patientin  frei  von  allen 
Beschwerden,  dann  trat  eine  Anschwellung,  Entzündung,  Abscessbildung 
an  der  verletzten  Stelle  auf.  bis  Bchliesslich  mit  dem  Biter  die  Spindel- 
spitze  herauskam  und  die  Patientin  definitiv  geheilt  vrurde.     Larrey 
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berichtet  von  einem  Kitter  Erasmus,  der  14  Jahre  lang  die  Spitze  einer 
Halbpike  in  der  Stirnhöhle  schadlos  getragen  hatte.  Nach  Baudens  (3) 
Berichten  soll  ein  französischer  Officier  in  der  Schlacht  von  Waterloo 
von  einer  Kugel  in  die  Augenhöhle  getroffen  worden  sein,  welche  den 
Bulbus  zerstörte  und  in  dem  Sinus  frontalis  stecken  blieb.  Die  Kugel 
verweilte  12  Jahre  in  der  Stirnhöhle,  ohne  irgend  welche  Erscheinungen 
zu  machen.  In  einer  Nacht  erwachte  der  Officier  mit  der  Empfindung, 
als  ob  ihm  ein  Fremdkörper  in  die  Kehle  fiele.  Es  war  die  Kugel, 
welche  er  aushustete.  Demme((5)  sammelte  vier  ähnliche  Fälle,  in  denen 
die  Kugel  nach  13,  18  und  in  einem  Falle  erst  nach  25  Jahren  den- 
selben Weg  nahm. 

Von  dem  unter  den  Fremdkörpern  der  Nase  aufgeführten  Falle 
von  Selbstmordversuch  nahm  Oppenheimer  (21)  an,  dass  die  Kugel 
von  der  Schläfengegend  direct,  ohne  den  Bulbus  und  Opticus  zu  ver- 
letzen, ins  Siebbein  oder  in  die  Stirnhöhle  gegangen,  hier  eingekeilt  sei, 
bis  sie  nach  12  Jahren  einen  Ulcerationsprocess  herbeiführte,  der  sie 
schliesslich  ins  Nasenloch  schaffte.  Ueber  eine  dieser  analoge  Verletzung 
berichtet  Seh  ei  er  (23).  Aus  Unvorsichtigkeit  wurde  ein  junger  Mann 
mit  einem  Tesching  in  die  rechte  Schläfengegend  geschossen,  die  Kugel 
mag  von  hier  in  das  Siebbein  oder  in  die  Stirnhöhle  oder  auch  in  die 
Schädelhöhle  selbst  eingedrungen  sein.  Als  unmittelbare  Folgen  der 
Schussverletzung  konnte  hier  eine  vollständige  Lähmung  des  N.  trigeminus 
mit  Ausnahme  des  N.  crotaph.-buccinator.,  eine  Lähmung  des  rechten 
N.  opticus  und  des  rechten  N.  olfactorius  constatiert  werden.  In  dem 
von  Franks  (26)  berichteten  Fall  war  die  Kugel  durch  die  Zunge,  den 
harten  Gaumen  in  die  linke  Nasenhöhle  und  die  linke  Stirnhöhle  ein- 
gedrungen. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer,  wenn  der  fremde  Körper  durch 
eine  Wunde  der  vorderen  Knochentafel  in  die  Stirnhöhle  eingedrungen 
ist,  schwierig  dagegen,  wenn  er  von  der  Nasen-  oder  Augenhöhle  aus  in 
den  Sinus  frontalis  gelangte,  auch  hier  kommt  die  Durchleuchtung  mit 
Hilfe  der  Eöntgenstrahlen  in  Betracht.  Die  Ausziehung  geschieht 
entweder  von  der  äusseren  Wunde  aus,  nöthigenfalls  mit  Trepanation  der 
äusseren  Knochentafel,  oder  von  der  Nase  aus,  wenn  er  sich  in  dieselbe 
hinabgesenkt  hat;  von  da  aus  erfolgt  seine  Entfernung  manchmal  spontan. 

Fremdkörper  in  der  Keilbeinhöhle. 

Am  seltensten  sind  Fremdkörper  in  der  Keilbeinhöhle  gefunden 
worden.  Es  gehört  hieher  ein  Sectionsbefund  von  Viviers  (4).  Eine 
Pistolenkugel  war  dicht  vor  dem  Eingang  in  die  Keilbeinhöhle  in  der 
knöchernen  Wand  durch  eine  harte  kreideartige  Masse  festgelöthet  ohne 
irgend   welche    sonstige   Abweichungen.     Nach    Piro go ff    (7)    sind    die 
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Verwundungen  des  Sinus  sphenoidalis  besonders  gefährlich.  Streng 
genommen,  gehört  die  von  Jackson  Clarke  (38)  gemachte  Beobachtung 
nicht  hieher,  die  einen  Kranken  betraf,  bei  welchem  ein  grosses  Blut- 
gerinnsel gefunden  wurde,  das  aus  der  linken  Carotis  stammte  und  sich 
aus  dieser  mittelst  einer  Oeffnung  in  die  Keilbeinhöhle  erstreckte.  Interessant 
ist  bezüglich  der  Aetiologie  ein  von  Betz  i  24  mitgetheilter  Fall.  Ein 
Officier  war  wegen  fötider  Xaseneiterung  in  Behandlung  gekommen.  Die 
Diagnose  konnte  zunächst  nur  auf  Empyem  der  linken  Keilbeinhöhle 
gestellt  werden.  Erst  10  Tage  nach  der  Eröffnung  der  Höhle  wurde  in 
der  Tiefe  derselben  ein  2  Centimeter  langer  dünner  Strohhalm  gefunden 
und  extrahiert.  Heilung  nach  längerer  Trockenbehandlung  mit  Jodoform- 
einblasungen. Wahrscheinlich  war  der  Halm  beim  Reiten  in  sagittaler 
Richtung  direct  durch  das  Ostium  sphenoidale  eingedrungen,  da  Patient 
sich  erinnerte,  etwa  eine  Woche  vor  Eintritt  seines  „Schnupfens"  während 
eines  scharfen  Rittes  von  einem  heftigen,  aber  bald  vorübergegangenen 
Xieskrampf  befallen  worden  zu  sein. 
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III.  Zähne  in  der  Nase  und  in  der  Oberkieferliöhle. 

Bei  dem  lebhaften  Interesse,  das  dem  Vorkommen  von  Zähnen  in 
der  Nase  und  in  der  Oberkieferliöhle  entgegengebracht  werden  muss, 
erscheint  eine  gesonderte  Besprechung  dieser  Classe  von  Fremdkörpern 
vollkommen  berechtigt. 

Joh.  Jak.  Wepfer  (1)  erwähnt  bei  Beschreibung  eines  Falles  von 
Nasenstein,  dass  er  den  Grundkörper  des  Steines  für  das  abgebrochene 
Stück  eines  Zahnes  hielt,  weil  der  Patient  einen  einzigen  stark  cariösen 
Zahn,  einen  oberen  Schneidezahn,  noch  besessen  habe  und  weil  die  unter- 
suchenden Aerzte  bei  Bewegung  dieses  Zahnes  eine  Mitbewegung  des 
Khinolithen  zu  fühlen  glaubten. 

Die  Frage,  wie  die  Zähne  in  die  Nasenhöhle  gelangen,  wird  in 
verschiedener  Weise  zu  beantworten  sein: 

1.  handelt  es  sich  um  eine  Inversion  des  Zahnkeimes, 

2.  um  überzählige  Zähne,  bei  welchen  es  sich  um  eine  Einstülpung 
des  Zahnkeimes  von  der  Mundhöhle  in  die  Nasenhöhle  handelt,  bevor 
die  Gaumenspalte  geschlossen  ist,  oder  um  solche  Zahnkeime,  welche 
schon  an  falscher  Stelle  angelegt  sind  oder  später,  weil  sie  in  der  Mund- 
höhle keinen  Platz  mehr  fanden,  nach  der  Nasenhöhle  durchgebrochen  sind, 

3.  um  eine  Verlagerung  des  Os  intermaxillare. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  den  erstgenannten 
Modus,  doch  kommen  offenbar  auch  Uebergänge  zwischen  diesem  und 
dem  an  dritter  Stelle  aufgeführten  Modus  vor,  wie  der  von  Albinus 
beschriebene  und  von  Meckel  (2)  citierte  zu  beweisen  scheint.  Es  fand 
sich  nämlich  auf  beiden  Seiten  je  ein  Eckzahn  in  einem  eigenen  Alveolus 
im  Processus  nasalis  des  Oberkiefers,  aber  so  gedreht,  dass  die  Krone 
nach  oben  sah.  die  concave  Fläche  nach  vorne,  die  convexe  nach  rück- 
wärts.    Der  Alveolus  war   nach    allen    Seiten   hin    abgeschlossen,   ausser 
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nach  vorn  und  oben,  entsprechend  der  Krone,  etwa  nach  Art  eines 
normalen  Alveolus.  Es  waren  ausserdem  noch  die  normalen  Eckzähne 
vorhanden,  an  ihrem  gewöhnlichen  Platze,  aber  kleiner,  so  dass  wahr- 
scheinlich jene  Zähne  die  normalen  Eckzähne,  diese  die  Milchzähne  vor- 
stellten. Es  hat  also  hier  eine  Rotation  des  wachsenden  Zahnes  statt- 
gefunden, welche  bewirkte,  dass  dieser  mit  der  Krone  voran  nach  oben 
wuchs.  Denken  wir  uns  diese  Rotation  noch  weiter  getrieben,  so  dass 
sie  einem  Winkel  von  180°  entspricht,  so  ist  der  Fall  gegeben,  dass  der 
verdrängte  Zahn  in  die  Nase  hineinwächst.  Zuckerkandl  (17)  nimmt 
diese  Rotation,  die  auch  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle,  in  welchem 
es  sich  um  einen  Schneidezahn  handelte,  vorhanden  war.  als  Grund- 
bedingung des  verkehrten  Wachsthums  an.  Es  heisst  da:  „Es  ist  schon 
mehreremale  beobachtet  worden,  dass  die  unmittelbar  unter  dem  Nasen- 
boden sich  entwickelnden  Schneidezähne  der  Norm  entgegen  mit  ihrer 
Krone  voraus  in  die  Nasenhöhle  hineinwuchsen.  Diese  Anomalie  ist  nur 
unter  der  Voraussetzung  möglich,  dass  der  Zahnkeim  förmlich  eine 
Rotation  um  180°  erfährt  und  der  Schmelzkeim,  statt  dem  Zahnfleisch 
zugekehrt  zu  sein,  seinen  Scheitel  gegen  die  Nasenhöhle  wendet.  Es  wird 
nun  der  Zahn  verkehrt  lagern  und  die  Folge  ist,  dass  der  am  Nasen- 
boden gelegene  Zahnkeim  gegen  die  Nasenhöhle  durchbricht.  Welche 
Kräfte  zu  dieser  Inversion  führen,  ist  uns  vollkommen  unbekannt. u 

Weitere  Fälle  von  Inversion  des  Zahnkeimes  sind  beschrieben  von 
Griffin  (7)  und  Schmid  (9).  In  dem  ersteren  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  Individuum  mit  Spaltbildung  im  harten  und  weichen  Gaumen, 
bei  welchem  ein  Schneidezahn  vom  Boden  der  Nasenhöhle  in  dieselbe 
hineinragte,  in  dem  zweitgenannten  Falle  um  ein  24 jähriges  Mädchen, 
bei  welchem  noch  anderweitige  Anomalieen  an  den  Zähnen  nachweisbar 
waren.  In  dem  von  Sehe  ff  (10)  mitgetheilten  Falle  erschien  der  erste 
Schneidezahn  in  der  linken  Nasenhöhle  auf  dem  Wege  des  Canalis  incisivus. 
auch  hier  fanden  sich  anderweitige  Anomalieen  an  den  Zähnen.  In  den 
von  Schäffer  (6),  Blin  (31),  M'Coy  (3),  B.  Fränkel  (33),  Watson 
(35)  mitgetheilten  Fällen  handelte  es  sich  offenbar  auch  um  invertierte 
Zahnkeime.  Peyrot  (28)  und  Wright  (21)  veröffentlichen  solche  Falle. 
in  denen  sich  unvollständige  Entwicklung  der  in  den  Alveolen  sitzenden 
Zähne  neben  solchen  in  der  Nasenhöhle  constatieren  Liess.  Ebenso  lassen 
sich  die  von  Knapp  (26),  Löwenthal  (19)  and  B,  Fränkel  (38)  mit- 
getheilten Fälle  von  seitlichen  Schneidezähnen  in  der  Nase  nicht  anders 
als  invertierte  Zahnkeime  deuten.  In  dem  Falle  von  Brindel  (22)  ver- 
schwanden Bchwere  Eteflexerscheinungen:  Bustenanfalle,  Larvngospasmus 
nach  der  Fxtraction  des  Zahnes  aus  der  Nase  und  in  dem  Falle  ?on 
Graham  (34)  war  der  eine  Zahn  in  die  untere  Nasenmuschel  gedrungen  und 
in  dieser  weitergewachsen.     Der  von  Seifert   (30)   und   Prausnitz  (29) 
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beobachtete  Fall  betraf  einen  25jährigen  Arbeiter,  welcher  über  Trocken- 
heit in  der  Nase,  Ohrensausen.  Verstopfung  der  Xase  klagte.  Bei  der 
Untersuchung  fanden  wir  starken  Foetor  aus  der  Xase  und  im  rechten 
unteren  Nasengange  in  Granulationen  eingebettet  einen  unvollständig 
entwickelten  Schneidezahn,  der  leicht  nach  hinten  gestossen  und  mit  dem 
in  den  Mund  eingeführten  Zeigefinger  aufgefangen  werden  konnte. 
Tartakowskv  (40)  fand  bei  einem  16jährigen  Mädchen  einen  Zahn  in 
der  linken  Xasenhöhle. 

Die  Fälle  von  Einstülpung  des  Zahnkeimes  von  der  Mundhöhle  in 
die  Xasenhöhle  sind  weit  seltener:  es  existieren  nur  Beobachtungen  von 
Ingals  (5)  und  von  Daae  (24).  Die  von  dem  erstgenannten  Autor  mit- 
getheilte  Beobachtung  rechnet  wenigstens  Daae  unter  diese  Kubrik:  es 
handelte  sich  um  einen  zwei  Centimeter  langen  Eckzahn.  Der  Fall  von 
Daae  betrifft  eine  53jährige  Frau,  welche  am  Boden  der  rechten  Xasen- 
höhle einen  zwei  Centimeter  langen  Zahn  aufwies,  welcher  mit  seinem 
Wurzelende  durch  eine  Schleimhautfalte  an  eine  kleine  Grube  befestigt 
war  22  Millimeter  innerhalb  des  hinteren  Winkels  der  äusseren  Xasen- 
öffnung  in  der  Ecke  zwischen  Septum  und  dem  Xasenboden.  Dafür,  dass 
seinerzeit  die  Schliessung  zwischen  beiden  Ossa  maxillaria  unvollkommen 
gewesen  ist.  spricht  der  Umstand,  dass  eine  zwei  Millimeter  grosse 
Diastase  zwischen  den  centralen  Schneidezähnen  im  Oberkiefer  vorhanden 
war.  während  die  anderen  Schneidezähne  und  Eckzähne  in  normaler 
Weise  dicht  aneinander  standen. 

Für  jene  Fälle,  in  welchen  man  neben  den  an  Zahl  und  Form 
normalen  Zähnen  noch  andere  einzelne  von  wohl  charakterisierter 
Form,  sei  es  in  der  Mundhöhle  oder  in  deren  Umgebung  (in  der  Xase) 
findet,  wird  die  Annahme  berechtigt  sein,  dass  es  sich  um  normale 
Permanenzzähne  handelt,  welche,  während  die  Milchzähne  persistierten. 
in  der  Nähe  oder  weiter  entfernt  von  dem  ihnen  eigentlich  bestimmten 
Platze  durchgebrochen  sind.  Meckel  führt  unter  den  Arten,  auf 
die  es  zu  einer  Vermehrung  der  Zähne  kommt,  als  erste  die  an,  dass 
die  Milchzähne  zurückbleiben,  und  belegt  dies  durch  eine  Keine  von 
interessanten  Beispielen.  Um  solchergestalt  überzählig  gewordene  Zähne 
mag  es  sich  in  den  von  Wright  (12),  Kayser  (14),  Schötz  (20)  und 
Harr  eil  (25)  mitgetheilten  Beobachtungen  gehandelt  haben.  In  dem  Falle 
von  Schötz  hatte  der  zwei  Centimeter  hinter  der  Apertur  befindliche 
Zahn  mit  seiner  Spitze  den  Schwellkörper  der  hinteren  Muschel  gereizt: 
das  Gebiss  war  in  Ordnung  befunden  worden.  Der  Patient  von  Harreil 
hatte  an  rechtsseitigen  Gesichts-  und  Kopfschmerzen  und  übelriechendem 
Ausfluss  aus  der  Xase  gelitten:  die  Beschwerden  verschwanden,  nachdem 
ein  überzähliger  Zahn  aus  dem  rechten  unteren  Xasengange  entfernt  war. 
In  einem  Falle  war  der  Zahn  für  einen  Knochen  Sequester    gehalten    und 
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extrahiert  worden  (Chiucini,  36).  bis  sich  nach  genauer  Untersuchung 
zeigte,  dass  es  sich  um  einen  Zahn  handelte,  der  aus  dem  Boden  der 
rechten  Xasenseite  gekommen  war. 

Eine  Verlagerung  des  Os  intermaxillare  während  der  Entwicklungs- 
periode wird  nur  von  Thompson  (13)  angenommen,  doch  ist  aus  dem 
Referat  über  die  Art  und  Weise,  wie  sich  der  Autor  den  Vorgang  dieser 
Verlagerung  denkt,  nichts  näheres  zu  ersehen.  In  einem  Nachtrag  bemerkt 
Thompson  (15),  dass  noch  ein  zweiter  Zahn  an  derselben  Stelle  im 
mittleren  Nasengang  seinen  Sitz  habe. 

Xoch  seltener  als  in  der  Nasenhöhle  rinden  sich  Zähne  in  der 
Kieferhöhle.  Sie  wandern  dann  entweder  von  dieser  in  die  Nase,  wie  in 
dem  Falle  von  Mars  hall  (8),  in  welchem  ein  oberer  Weisheitszahn 
26  Jahre  zu  seiner  Wanderung  gebraucht  hatte,  oder  sie  verursachen 
Empyem  in  der  Highmorshöhle,  das  nicht  eher  zur  Heilung  gebracht 
werden  kann,  als  bis  der  als  Fremdkörper  wirkende  Zahn  entfernt  ist.  In 
dem  von  M'Coy(3)  mitgetheilten  Falle  war  bei  einem  14jährigen  Neger- 
knaben ein  Zahn  in  die  Kieferhöhle  gewachsen:  in  dem  Falle  von  Spitzer 
(11)  musste  bei  einem  10jährigen  Mädchen  ein  frei  in  der  Höhle  liegender 
Milchzahn  entfernt  werden:  in  dem  Falle  von  Dubois  (4)  handelte  es 
sich  um  ein  Tjähriges  Kind  mit  Empyem  der  Highmorshöhle:  bei 
Helferich  (16)  um  einen  aberrierten  Zahn  bei  einem  4jährigen  Kinde: 
bei  Jacques  (39)  um  einen  Weisheitszahn  in  der  Kieferhöhle  und  in 
den  von  Michael  (27)  und  Calais  (23)  mitgetheilten  Fällen  um 
Empyeme  der  Kieferhöhle  bei  älteren  Individuen.  Saint-Hilaire  (37) 
nimmt  für  einen  Fall,  in  welchem  sich  zufällig  bei  der  Section  ein  Zahn 
in  der  Kieferhöhle  fand,  dessen  Wurzeln  in  die  Höhle  hineinragten, 
während  die  Krone  auf  der  unteren  Wand  derselben  ruhte,  eine  Entwicklung 
anomalie  des  Weisheitszahnes  an.  Ein  sehr  interessanter  von  Hildebrand 
1  8  beschriebener  Fall  zeigt,  in  welcher  Weise  eine  ganz  enorme  Zahn- 
entwicklung im  Innern  des  Oberkiefers  und  Unterkiefers  stattfinden  kann. 

Die  Beschaffenheit  solcher  Fremdkörper  wird  grösstenteils  erst 
dann  festzustellen  sein,  wenn  sie  aus  der  Nase,  respective  aus  der  Kiefer- 
hohle entfernt  sind:  die  Art  der  Bxtraction  weicht  nicht  ab  von  den  bei 
Fremdkörpern,  respective  Rhinoiithen  vertretenen  Methoden. 
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IV.  Parasiten  in  der  Nase. 

Thierische  Parasiten  (Myiasis). 

Mit  der  Bezeichnung  Myiasis  externa  (Hope,  22)  umfassen  wir 
alle  durch  Fliegenmaden  verursachten  Läsionsformen  des  menschlichen 
Integuments  und  der  damit  in  Verbindung  stehenden,  mit  Schleimhaut 
ausgekleideten  Höhlen,  wie  des  äusseren  Gehörganges,  der  Nasen-  und 
Mundhöhle.  Aus  keiner  Insectenordnung  machen  sich  so  viele  Arten 
bemerkbar,  welche  eifrig  bemüht  sind,  mit  dem  Körper  des  Menschen 
und  der  Säugethiere  in  Berührung  zu  kommen,  als  aus  der  Ordnung  der 
Fliegen  oder  Dipteren.  Welchen  Schaden  richtet  die  Kolumbaczer  Kriebel- 
Mücke  (Simulia  Columbaczensis)  an,  wenn  ihre  Scharen  in  den  Gegenden, 
in  welchen  sie  haust  und  stets  heimisch  ist,  Herden  überfallen  und  bis 
zu  Tode  quälen.  Die  Tse-tse-Fliege  (Glossina  morsitans).  eine  Verwandte 


Parasiten  in  der  Käse.  -    Thierisehe  Parasiten 

unserer  Stechfliege  (Stomoxj  9  .  ist  im  Staude,  manche  sonst  frucht- 

baren Gegenden  Afrikas  durch  Vernichtung  des  Hornviehstandes  fast  un- 
bewohnbar zu  machen.  Ebenso  richten  die  Larven  verschiedener  Arten  von 
triden)  bei  Hausthieren  und  Edelwild  grossen  Schaden  an. 
Das  Vorkommen  von  Oestriden-Larven  beim  Menschen  ist  ein 
ausserordentlich  seltenes,  wenigstens  ist  die  Myiasis  est]  3a  in  Europa 
beim  Menschen  ungemein  spärlich  bisher  bobachtet  worden.  Während 
der  Parasitismus  der  Museinen  einen  ansehnlichen  Kreis  von  warmblütigen 
Wohnthieren  umfasst,  in  denen  die  Maden  sich  zur  Poppenreife  ent- 
wickeln können,  scheint  im  Gegensatze  hiezu  ;  rtridenart  auf  je  einen 

::mmten  Wirth  oder  einige  bestimmte  Wirthe  aus  der  Gasse  der 
iere  behufs  vollständiger  Entwicklung  angewiesen  zu  sein.  Keine 
einzige  Oestridenart  ist  dem  Menschen  eigenthümlich.  Obgleich  sowohl 
in  Amerika  als  in  Europa  bis  zur  Mitte  unseres  Jahrhunderts  viel  von 
einem  Oestrus  hominis  die  Rede  war.  so  existiert  ein  solcher  nicht, 
und  die  Annahme  seiner  Existenz  hat  sich  als  irrthümlich  herausgestellt. 
Dennoch  sind  in  beiden  Hemisphären  —  in  Amerika  freilich  viel 
häufiger  als  in  Europa  —  Oestridenlarveii  mit  voller  Sicherheit  im  Men- 
schen nach.  >rden.  In  Florida,  Mexiko,  Xeu-Granada.  Argen- 
tinien, Brasilien.  Costarica  und  anderen  m  und  besonders  da. 
grosse  Viehherden  gehalten  werden,  ist  Myiasis  '  -  nicht  selten  bei 
Hirten.  Jägern,  überhaupt  bei  der  ländlichen  Bevölkerung  beobachtet. 
Die  Rinder  werden  dort  von  den  Larven  eiuer  Oestridenart.  Dermatolia 
noxalis  Goudot,  heimgesucht.  Die  Maden  derselben  Art  sind  es.  welche 
nach  den  Zuehtergebnissen  Groudots    45  auch  beim  Menschen  schmarotzen. 

-erdem  sind  die  Larven  von  drei  anderen  Oestridenarten  beim  Menschen 
beobach*  in,  die  aufCarnivoren  Felis  concolor  .  auf  Na  _  -:eromus 

flavescens  und  auf  Pferde  angewiesen  sind.  Von  letzterer  Art:  Oestrus 
haemoiThoidalis  ^Gastrus  equi  Fabr.'r1,  dessen  Larven  sonst  im  Pami- 
canale  des  Pferdes  ein  parasitisches  Dasein  fristen,  fand  Poilroux  19) 
lebendige  Larven  in  der  Xase  ei:  "  hrigen  Mannes.  Au-  der  _  - 
Zahl  der  UHStrid^iarten.  deren  Larven  in  Europa  auf  Hausthiere  und 
Edelwild  als  Wohnthiere  angewiesen  Bind,  haben  glaubwürdige  Beob- 
aehter   die    Larven    zweier   Arten.    II  -   L.   und  Sypoderma 

im    Menschen,    a  ifgefonden.  nreo   dei 

Art  schmarotzen  in  den   Dasselbenlen  det  .  Art  in 

des  Rehes  und  Hirsches,    w  Lhrend  die  OestruslaiTen  in  der  Haut 
-   M  :i.  und  iwar  in  dem  (Jnterhaatbi 

-     altergegend    -  ren    Körj  Entstehung   von    l 

schwülsten   Veranlassn  g    ejeben     Jos       ,8       lind  einwandfreie 
aehtungen  von  Ifyiafi  \  se    kaum    anzuführen.     Der   von 

Kirschmann  I  all.  der  e  Ihrige  an  0  nde 
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Bäuerin  betraf,  bei  welcher  heftige  Niesanfälle,  Nasenbluten,  Stirnkopf- 
schmerz, Schwellung  des  Gesichtes  beobachtet  wurde,  ist  nach  der  An- 
schauung von  Low  (65)  und  Joseph  (89)  gar  nicht  hieher  zu  rechnen, 
da  es  sich  offenbar  um  Muscidenlarven  handelte.  Durch  Einspritzungen 
mit  verdünnter  Eisenchloridlösung  wurden  79  Larven  aus  der  Nase  ent- 
fernt. Auch  in  dem  von  Razoux  (10)  mitgetheilten  Falle  ist  die  Natur 
der  betreffenden  Larven  nicht  ganz  sichergestellt,  v.  Frantzius  (51) 
wenigstens  hält  diese  Larven  nicht  für  Oestruslarven.  Eine  Frau  trank 
Wasser  aus  einer  Pfütze,  aus  welcher  eben  Schafe  getränkt  worden  waren; 
sie  bekam  infolge  davon  Niesanfälle,  Fieber,  Kopfschmerz  und  schliesslich 
gingen  nach  3 — 4  Tagen  70  Larven  von  je  7 — 8  Linien  Länge  ab.  Für 
einen  Fall,  den  Joseph  (80)  anfuhrt,  vermag  er  selbst  nicht  Bürgschaft 
zu  leisten.  Es  wurden  ihm  im  Mai  1880  eine  Anzahl  unverletzter  zur 
Verpuppung  reifer  Larven  von  Oestrus  ovis  L.  zugeschickt,  welche  angeb- 
lich einer  Bäuerin,  die  l/2  Jahr  an  dauerndem  Kopfschmerz  in  der  Stirn- 
gegend und  an  „Stockschnupfen"  gelitten  hatte,  bei  heftigem  Niesen  aus 
der  Nase  abgegangen  sein  sollten. 

Als  Hauptmerkmal  für  die  Myiasis  oestrosa  giebt  Joseph  an,  dass 
die  Larven  ausserordentlich  langsam  wachsen  und  dass  die  Oestridenlarven 
im  Gegensatze  zu  den  in  weiterem  zu  besprechenden  Verhalten  der 
Muscidenlarven  weder  Gewebsverluste,  noch  Verjauchung,  noch  bedenkliche 
Allgemeinerscheinungen  hervorrufen.  Aus  diesem  Grunde  ergiebt  sich 
die  Unwahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  in  den  von  Kirsch  mann  und 
Kazoux  mitgetheilten  Fällen  um  Myiasis  oestrosa  gehandelt  habe,  während 
der  von  Joseph  besprochene  Fall  wahrscheinlichst  hieher  gehört. 

Im  Gegensatze  zu  dem  sehr  selten  wahrgenommenen  Parasitismus 
von  Oestridenlarven  sind  die  durch  eine  andere  Fliegenfamilie,  den  Mus- 
eiden, verursachten  Erkrankungen,  Myiasis  muscosa,  bedeutend  zahl- 
reicher, die  durch  sie  angerichteten  Zerstörungen  viel  schlimmer,  die 
Folgezustände  viel  gefährlicher. 

Nachrichten  von  ernsten  und  letalen  Folgen  von  Myiasis  muscosa 
reichen  bis  ins  classische  Alterthum  zurück,  jedoch  handelte  es  sich  bei 
Hesiod,  Herodot,  Aristoteles,  Plinius  etc.  ausschliesslich  um 
Myiasis  externa  dermatosa.  Die  Fälle  der  älteren  Literatur,  welche  sich 
auch  auf  eine  Myiasis  nasalis  beziehen,  sind  in  der  Arbeit  von  Tiede- 
mann  (42)  aufgeführt. 

Der  erste  Schriftsteller,  welcher  auf  exaete  Weise  seine  Beobachtung 
über  Myiasis  bei  einem  seiner  Kranken  veröffentlichte,  ist  Johann 
August  Wohlfahrt  (11).  Er  erkannte  die  aus  der  Nase  eines  67  Jahre 
alten  Mannes  theils  freiwillig  abgegangenen,  theils  durch  alkoholische 
Einspritzungen  entfernten  19  weisslichen  Würmer  als  Fliegenmaden  und 
erreichte  durch  geeignete  Weiterbeobachtung  der  Entwicklung  derselben 
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die  Möglichkeit,  die  Fliegenart  zu  bestimmen.  Es  handelte  sich  um  die 
von  Schiner  (49)  als  Sarcophila  magnifica,  von  Portschinsky  (55) 
zu  Ehren  ihres  Entdeckers  Sarcophila  Wohlfahrti  benannte  Fliegenart. 

Portschinsky  (74)  stellte  fest,  dass  Sarcophila  Wohlfahrti  nicht 
auf  den  Menschen  als  alleinigen  Wirth  beschränkt  ist,  sondern  auch 
mehrere  unserer  Hausthiere  wie  Hornvieh,  Pferde,  Schweine,  Hunde  und 
Gänse  heimsucht.  Bei  diesen  Thieren  genügen  kleine  Wunden,  welche 
von  Stechfliegen  (Stomoxys  calcitrans  M.)  verursacht  werden,  um  die 
Fliegen  anzulocken  nnd  ihnen  als  willkommene  Stätten  zur  Eiablage  zu 
dienen.  Die  Mundbewaffnung  der  jungen  Larvenbrut  befähigt  dieselben, 
nicht  nur  durch  Defecte  in  Schleimhaut  und  Oberhaut,  sondern  auch 
durch  intacte  Stellen  in  das  submucöse  Bindegewebe  vorzudringen.  In 
manchen  Ortschaften  zeigte  sich  mehr  als  die  Hälfte  der  Herden  von  den 
Maden  der  Fliegen  inficiert.  Die  Fliege -hält  sich  nur  im  Freien  auf, 
kommt  nie  in  menschliche  Wohnungen  und  ist  so  scheu,  dass  sie  sich 
dem  Menschen  nur  im  Schlafe  nähert.  Die  Infection  erfolgt  daher  stets 
nur  im  Freien,  im  Sommer  bei  hellem  warmem  Wetter,  und  zwar  bei 
solchen  Individien,  welche  im  Freien  geschlafen  haben.  Am  meisten  sind 
gefährdet  Individuen,  welche  an  Katarrhen  oder  mit  eitriger  Absonderung 
verbundenen  Entzündungen  der  Nasenhöhlen  (Ozaena)  oder  an  Otorrhoe 
oder  an  Geschwüren  an  irgend  einer  dem  Fliegenweibchen  zugänglichen 
Körperstelle  leiden. 

Die  Häufigkeit  und  Intensität  der  Infection  steht  zur  Cultur  der 
Einwohner,  zu  ihrem  Sinne  für  Reinlichkeit,  zum  Bedürfnis  derselben 
nach  zeitiger  ärztlicher  Hilfe  und  zur  Möglichkeit  zu  baldiger  Erlangung 
der  letzteren  in  umgekehrtem  Verhältnis.  Darum  werden  die  zahlreichsten 
Fälle  von  Myiasis  aus  Russland  berichtet. 

Die  Literatur  über  diese  Art  der  Myiasis  nasalis  ist  nicht  sehr 
umfangreich;  ausser  Wohlfahrt,  Portschinsky,  Joseph  sind  aus 
Europa  noch  bekannt  eine  Mittheilung  von  Gerstäcker  (54),  der  lö  aus- 
gewachsene Larven  der  Sarcophila  Wohlfahrti  in  der  Nasenhöhle  eines 
Mannes  fand.  Die  von  Dr.  Thomas  aus  Ohrdruf  an  Low  (67)  in  Wien 
übersandten  Larven,  welche  aus  der  Nase  einer  an  Ozaena  leidenden 
71jährigen  Frau  abgegangen  waren,  konnten  von  dem  bekannten  Diptero- 
logen  Brauer  als  Sarcophila  Wohlfahrti  bezeichne!  werden. 

Unter  den  vier  von  Joseph  beobachteten  Fallen  von  Myiasis  betrifft 
nur  einer  die  Nase:  es  handelte  sich  um  ein  LI  jähriges  Bauernmädchen, 
welches  an  Ozaena  Linkerseits  gelitten  hatte  und  im  offenen  Wagen 
fahren  und  da  eingeschlafen  war.  Am  Abend  dieselben  Tages  klagte 
das  Kind  über  heftiges  Jucken  in  der  kranken  Na8enseite,  das  nach 
mehreren  Tagen  in  intensive  Schmerzen  überging.  Dabei  entleerte  sich 
fortwährend    Blut    und    übelriechende    Flüssigkeit   aus    der    Nase.     Als 
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schliesslich  sich  vor  Schmerz  Delirien  einstellten,  die  Nasengegend  und 
linke  Augengegend  bedeutend  geschwollen  und  geröthet  war,  kam  ärzt- 
liche Hilfe  zu  spät.  Mehrere  Stunden  nach  dem  Tode  waren  einige 
83/4  Millimeter  lange  noch  nicht  zur  Verpuppung  reife  Maden  abgegangen, 
welche  Joseph  als  Larven  der  Sarcophila  Wohlfahrti  anerkannte.  Bei 
der  Section  fanden  sich  kolossale  Zerstörungen  im  Naseninnern  und  in 
der  Highmorshöhle  noch  22  lebende,  9  Millimeter  lange  Larven.  Auch 
in  der  stark  zerstörten  Orbitalhöhle  fanden  sich  36  Larven.  Das  Gaumen- 
segel war  vollständig  verzehrt. 

Eine  Sarcophagenart  in  der  Nase  fand  Powell  (92)  in  zwei  Fällen, 
in  denen  es  sich  um  Individuen  handelte,  wrelche  nachts  im  Freien  ein- 
geschlafen und  durch  das  Summen  einer  Fliege  in  ihrer  Nase  erwacht 
waren.  Nach  10  Tagen  schon  war  heftige  Entzündung  der  Nase,  Zer- 
störung des  Nasenrückens  und  des  Septums  zustande  gekommen.  Durch 
Chloroform-  und  Sublimateinspritzungen  wurden  die  Larven  getödtet, 
welche  eine  Länge  von  5/s — 7/s  Zoll  besassen. 

Eine  andere  Fliegenart,  welche  zu  den  Muscinen  gehört,  wird  viel 
häufiger  in  der  Nase  gefunden,  besonders  in  Amerika  und  in  Indien,  die 
Lucilia  macellaria  Fabr.  Es  ist  durch  Arribalzaga  (59)  nachge- 
wiesen, dass  die  Namen:  Calliphora  anthropophaga  Conil,  Calliphora  infesta 
Philippi,  Lucilia  hominis  vorax  Coquerel  und  noch  ein  paar  andere  ein  und 
dieselbe  Fliegenart,  nämlich  die  Compsomyia  macellaria  Fabr.  bezeichnen, 
und  Kiley  (69)  hat  mitgetheilt,  dass  der  „Screw-Worm"  (Maggof) 
Centralamerikas  und  der  der  Vereinigten  Staaten  nichts  anderes  ist 
als  die  oben  genannte  Art,  welche  von  Osten-Sacken  (58)  unter  dem 
Namen  Lucilia  macellaria  Fabr.  aufgeführt  wird.  Die  „Berna"  genannte 
Fliege  Brasiliens  dürfte  wohl  auch  die  Lucilia  macellaria  Fabr.  sein. 
Durch  deren  Brut  können  bei  Menschen  entsetzliche  Zerstörungen  der 
Weichtheile  verübt  werden.  Diese  Fliege  hat  eine  ungeheure  Verbreitung, 
von  der  Argentinischen  Kepublik  bis  über  Canada  hinaus,  ferner  in  den 
englischen  Provinzen  Ostindiens,  wo  die  Krankheit  als  „Peenash"  be- 
zeichnet wird.  Dieses  Wort  stammt  aus  dem  Sanskrit  und  soll  ein 
Collectivname  für  alle  Nasenkrankheiten  sein,  besonders  aber  für  jene 
Fälle,  wo  sich  Würmer  in  der  Nase  finden.  Lahory  (46)  berichtet, 
dass  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  4  Jahren  in  Allyghar  91  Fälle  von 
Peenash  vorgekommen  seien,  worunter  zwei  mit  tödtlichem  Ausgange. 
Lucilia  macellaria  F.  ist  nach  den  Schilderungen  der  Beobachter 
nicht  nur  weniger  scheu  als  Sarcophila  Wohlfahrti,  sondern  sogar  zu- 
dringlich nach  Art  der  Stuben-  und  Schmeissfliegen,  ihrer  Verwandten. 
Sie  bleibt  nicht  nur  menschlichen  Wohnungen  nicht  fern  und  dringt  in 
Villen  und  Landhäuser,  sondern  überfällt  sogar  ihre  Schlachtopfer,  ohne 
deren  Schlaf  abzuwarten.  Obgleich  auch  diese  Art  eine  gewisse  Vorliebe 
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für  katarrhalisch  oder  eitrig-afficierte  Nasenhöhlen  (v.  Frantzius.  51) 
und  äussere  Ohrgänge,  sowie  für  geschwürige  oder  verwundete  Körpertheile 
zeigt,  ja  selbst  für  exulcerierte  Hautcarcinome  (Lutz,  s.  bei  Joseph), 
so  gehört  es  doch  nicht  zu  den  Seltenheiten,  dass  sie  in  die  genannten 
Höhlen  eindringt,  um  schnell  ihre  Eier  abzulegen,  ohne  dass  diese  Partieen 
vorher  afficiert  waren.  Interessant  sind  darüber  die  Berichte  von  Conil 
(57),  in  denen  diese  Fliege  den  Namen  Calliphora  anthropophaga  führt. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  den  von  Tengemann,  Delasiauve. 
(56),  Weber  (50).  Mankiewicz  (52),  Kirschmann  (63)  beobachteten 
Fällen  ebenfalls  um  die  gleiche  Muscidenart.  Die  Fälle  von  Delasiauve 
wie  der  von  Mankiewicz  betrafen  9jährige  Mädchen;  in  dem  ersteren 
Falle  bestanden  die  Symptome  in  Xiesen,  Stirnkopfschmerz,  Schwindel, 
Kitzel  in  der  Nase,  schliesslich  stellte  sich  Bewusstlosigkeit  mit  Krämpfen 
ein.    Beide  Fälle  kamen  nach  Entfernung  der  Larven  zur  Heilung. 

Aus  den  Jahren  1880 — 1890  sind  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl 
von  Mittheilungen  über  diese  interessante  Krankheit  bekannt.  Prima  (64 1 
giebt  an,  dass  nach  Verlauf  einer  bestimmten  Zeit  Jucken,  Nasenbluten, 
Entzündung,  Schwellung,  Geschwürsbildung,  Verjauchung,  periostitische 
Processe  mit  Nekrose  und  schliesslich  Exitus  unter  Fieber  und  meningiti- 
schen Erscheinungen  beobachtet  werden.  In  dem  Falle  von  Britton  (66 
aus  Mapleton  im  südlichen  Kansas  gingen  Maden  durch  Schlund  und 
Nase  ab,  das  Zungenbein  und  die  Weichtheile  des  Gaumens  waren  zer- 
stört, Sprache  und  Schlingvermögen  behindert;  bei  der  Obduction  fand 
sich  starke  Zerstörung  des  Naseninnern,  so  dass  die  Nasenknochen  nur 
durch  die  äussere  Haut  in  ihrer  Lage  erhalten  waren.  Noch  während 
des  Lebens  waren  227  Maden  abgegangen.  Ein  anderer  ebenfalls  in 
Kansas  beobachteter  Fall  wird  von  Richardson  (68)  von  Monrovia 
erwähnt:  es  waren  im  ganzen  250  Larven  abgegangen,  dieselben  hatten 
nicht  nur  die  Weichtheile  der  Nase  und  ein  Loch  in  das  Gaumensegel 
gefressen,  sondern  auch  die  Nasenknorpel  zerstört. 

In  zwei  Fällen  von  Schmidt  (70)  wurden  300,  respective  350 
Larven  aus  der  Nase  entfernt  und  die  Patienten  geheilt.  Eine  35jährige 
Bäuerin,  die  eine  Nacht  schlafend  unter  freiem  Himmel  zugebracht  hatte. 
klagte  anderen  Tages  über  Schwellung  der  Nase,  Schmerzen  In  Nase 
und  Stirn,  dazu  kamen  bald  Krämpfe  und  Bewusstlosigkeit  Wolinz 
(77)  fand  die  Krank»'  bewusstlos  und  in  dem  die  Naseneingänge  erfüllenden 
Eiter  zahlreiche  Maden  Bich  bewegen,  Heilung.  In  dem  von  Adler  7^ 
mitgetheilten  Falle  waren  aus  der  Nase  eines  alteren  Mann.'-  mehr  als 
150  Würmer  abgegangen,  es  ergoss  sich  aber  dennoch  beständig  eine 
eitrige  Flüssigkeit.  Die  Trepanation  des  Sinn-  verweigerte  der  Patient 
Unter  der  Bezeichnung  Peenash  beschreibl  Curran  t^,->'  diese  fast  ganz 
auf  die  niederen   Classen  der    Eingeborenen    Indiens  sieh   beschränkende 
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Affection,  bei  welcher  die  Nase  ulcerös  zerstört  wird;  bisweilen  durch- 
bohren die  Larven  den  Gaumen  und  gelangen  in  den  Mund.  Manchmal 
gehen  die  Kranken  rasch  zugrunde,  wahrscheinlich  an  Meningitis.  Die 
Mittheilungen  von  Pierre  (91)  beziehen  sich  auf  die  in  Guyana  häufig 
zu  beobachtenden  schweren  Erkrankungen  an  Myiasis.  In  einem  Falle  von 
Jennings  (96)  traten  bei  einem  Neger,  der  sich  um  Mittag  auf  die 
Erde  schlafen  gelegt  hatte,  am  ersten  Tage  heftige  Kopfschmerzen  auf, 
später  Anschwellung  des  Gesichtes  und  der  Nase  und  schliesslich  gingen 
auf  Chloroformspray  57  Maden  aus  der  Nase  ab.  Douglas  (95)  fand 
bei  einem  Patienten,  der  an  Typhus  litt,  den  Conjunctivalsack  voll 
Larven,  bei  zwei  anderen  Individuen  die  Nasenhöhle  ergriffen.  Der  von 
Summa  (936)  beobachtete  Fall  betraf  einen  28jährigen  Mann,  der  an 
Nasenobstruction,  Foetor,  Epistaxis  und  Schmerzen  in  der  Nase  litt.  Von 
7  in  Fort  Clark,  U.  S.,  und  seiner  Umgebung  vorgekommenen  Fällen  von 
Myiasis  narium  kamen  6  zum  Exitus,  in  allen  Fällen  constatierte  Kim  ball 
(111)  Ozaena;  angezogen  durch  den  starken  Geruch,  drangen  die  Fliegen 
in  die  Nase  der  Schlafenden  ein  und  deponierten  dort  die  lebenden 
Larven.  Bei  einem  Falle  entfernte  Oatman  (116)  100,  in  einem  zweiten 
Falle  60  Maden  aus  der  Nase  durch  Chloroform. 

Uebersieht  man  die  in  der  Literatur  mitgetheilten  Beobachtungen 
über  die  (durch  Lucilia  macellaria  erzeugte)  Myiasis  muscoca,  so  ergiebt. 
sich  folgendes: 

In  Europa  kommt  diese  Form  der  Erkrankung  ausserordentlich 
selten  vor,  während  sie  in  Amerika  und  Indien  eine  grosse  Eolle  spielt. 
Während  gesunde  Nasen  nur  ganz  ausnahmsweise  von  der  Fliege  besucht 
werden,  lockt  die  Ozaena  mit  ihrem  penetranten  Geruch  die  Fliegen  in 
den  Tropenländern  aufs  stärkste  an,  so  dass  v.  Frantzius  die  Myiasis 
nicht  für  ein  selbständiges  Leiden,  sondern  für  eine  in  warmen  Ländern 
häufig  vorkommende  Complication  von  Coryza  und  Ozaena  ansieht.  Die 
Art  der  Infection  ist  insofern  von  Interesse,  als  dieselbe  nur  bei  Tage 
erfolgt.  Die  Fliege  fliegt  nur  am  Tage  umher,  wenn  die  Sonne  scheint, 
und  legt  daher  nur  um  diese  Zeit  ihre  Eier  ab.  Daher  sind  an  Ozaena 
leidende  Personen  meist  nur  dann  der  Gefahr  ausgesetzt,  von  der  Fliege 
verfolgt  zu  werden,  wenn  sie  sich  während  der  Mittagsstunde  im  Freien 
oder  in  nicht  geschlossenen  Wohnungen  dem  Schlafe  überlassen. 

Es  ist  wichtig,  das  Leiden  auch  dann  zu  erkennen,  wenn  die  Ursache 
dem  Arzte  nicht  mitgetheilt  wird.  Es  könnte  wohl  der  Fall  vorkommen 
dass  die  Heftigkeit  der  Kopfschmerzen  Bewusstlosigkeit  hervorruft,  oder 
dass  die  Maden    sich   in  der  Nasenhöhle   eines  Taubstummen    einfänden. 

Der  Kopfschmerz  ist  dasjenige  Symptom,  welches  die  Kranken 
am  allermeisten  plagt.  Es  ist  über  den  ganzen  Scheitel  verbreitet  und 
dauert  ununterbrochen  mit  mehr  oder  weniger  heftigen  Exacerbationen  an. 
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Heftige  Schmerzen  in  der  Stirn-  und  "Wangen gegen d  fehlen  fast  nie  bei 
diesem  Leiden,  entweder  werden  sie  nur  auf  einer  Seite  oder  auf  beiden 
zugleich  empfunden,  zuweilen  erstreckt  sich  der  Schmerz,  der  ganzen  Aus- 
breitung des  Trigeminus  folgend,  bis  auf  die  Unterkiefer-  und  Hals- 
gegend. Offenbar  verbreitet  sich  die  durch  das  Bohren  der  Larven  in 
der  Nasenschleimhaut  erzeugte  Entzündung  derselben  bis  in  die  Stim- 
uli d  Oberkieferhöhlen  hinein.  Gleichzeitig  leiden  die  Kranken  auf  der 
Höhe  des  Uebels  an  anhaltender  Schlaflosigkeit  und  an  heftigem 
Schwindel,  so  dass  sie  taumeln  und  nicht  im  Stande  sind,  allein  zu 
gehen.  Heftiges  Niesen  stellt  sich  im  Anfang  stets  ein,  sobald  die 
Maden  sich  über  die  Nasenschleimhaut  verbreiten,  um  sich  einen  für 
ihre  Ernährung  geeigneten  Platz  aufzusuchen  und  durch  den  dadurch 
hervorgebrachten  Kitzel  die  Nasenschleimhaut  reizen.  Auch  späterhin 
niesen  die  Kranken  häufig,  wenn  die  Maden   sich  hin  und  her  bewegen. 

Ein  sehr  charakteristisches  Symptom  ist  die  eigenthümliche  An- 
schwellung des  Gesichtes,  welche  entweder  über  das  ganze  Gesicht  oder 
nur  über  eine  Gesichtshälfte  ausgebreitet  ist  und  mit  Erysipel  ver- 
wechselt werden  kann  (Brokaw).  Von  ganz  besonderem  diagnostischen 
Werthe  ist  der  Nasenausfluss.  Er  besteht  aus  einer  übelriechenden 
blutigserösen  oder  blutigschleimigen  Flüssigkeit,  welche  beständig  je 
nach  der  Menge  der  Larven  mehr  oder  weniger  reichlich  aus  einem  oder 
aus  beiden  Nasenlöchern  heraussickert.  Mit  besonderer  Vorliebe  scheinen 
die  Maden  die  hinteren  Theile  der  Nasenhöhle  aufzusuchen,  woselbst 
man  sie  meistens  im  Grunde  der  Choanen  gruppenweise  beieinander 
sitzen  sieht.  Die  Folge  davon  ist,  dass  der  weiche  Gaumen  und  das 
Gaumensegel  sehr  stark  anschwellen,  wodurch  das  Schlucken  sehr  er- 
schwert, die  Sprache  behindert  wird  und  die  Stimme  einen  näselnden 
Klang  bekommt.  Fiebererscheinungen  sind  je  nach  der  Zahl  der  vor- 
handenen Maden  und  je  nach  der  Individualität  und  der  Constitution 
schwächer  oder  stärker  ausgesprochen.  Der  Appetit  liegt  während  der 
ganzen  Dauer  der  Erkrankung  darnieder,  zuweilen  stellen  sich  leichte 
Durchfälle  ein. 

Werden  die  Larven  nicht  zur  rechten  Zeit  entfernt,  so  kommt  es 
zu  hochgradigen  Zerstörungen  des  Naseninnern;  die  Nasenmuscheln  und 
•  las  ganze  Nasengerüste  werden  zerstört,  so  dass  dasselbe  nur  noch  von 
der  äusseren  Haut  einigermaassen  in  seiner  Lage  erhalten  wird.  Schliesslich 
wird  auch  das  Gaumensegel  zerstört,  so  dass  die  Larven  in  der  Mund- 
höhle zum  Vorschein  kommen.  Die  auf  solche  Weise  schon  erkrankten 
Individuen  gehen  dann  entweder  durch  Erschöpfung  oder  anter  menin- 
gitischen Erscheinungen  zugrunde  (Prima,  '»i  . 

Die  Prophylaxe  ergiebl  sich  ans  Vorstellendem  von  selbst.  An 
hellen   Sommertagen   sollen   weder  Gesunde   noch  an  Nasenerkrankungen 
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Leidende  bei  Tage  im  Freien  oder  in  offenen  Wohnungen  schlafen, 
letztere  müssen  sich  ganz  besonders  in  Acht  nehmen. 

Die  Behandlung  besteht  natürlich  in  der  Beseitigung  der  Larven, 
die  aber  nicht  immer  ganz  leicht  ist. 

Was  die  Mittel  betrifft,  welche  sich  zur  Tödtung  und  Austreibung 
lebender  Thiere  aus  der  Nase  wirksam  zeigen,  so  sind  es  zunächst  flüchtige 
stark  duftende  und  leicht  verdunstende  Flüssigkeiten,  wie  Alkohol,  Eau 
de  Cologne,  Aether,  welche,  in  die  Nase  eingezogen,  die  Thiere  tödten 
sollen.  Von  diesen  Mitteln  haben  ältere  Aerzte,  wie  Salz  mann  (40), 
Honold(31)  und  Henkel  (29),  guten  Erfolg  gesehen,  während  Mankie- 
wicz  (52)  und  Goldstein  (107)  keinerlei  Kesultate  erzielten.  Genauere 
Untersuchungen  von  Kimball  (111)  ergeben,  dass  die  von  Behrends 
(25)  empfohlenen  Abkochungen  von  bitteren  Kräutern  (Kheinfarre, 
Wermuth,  Keuthe)  ebensowenig  wirken  wie  die  von  Boerhave  (26) 
und  Kilgour  (32)  angewandten  Tabaksdecocte.  Die  von  den  älteren 
Aerzten  empfohlenen  Niesmittel  sind  von  den  jüngeren  Aerzten  ganz 
verlassen  worden.  Delasiauve  (56)  hatte  guten  Erfolg  mit  Einziehen 
eines  Dampfes  von  Papiercigarren,  welche  mit  einer  Lösung  von  2-0  Kalii 
arsenicosi  in  30 '0  Aq.  destill,  getränkt  waren.  Während  nach  Kim- 
ball (111)  Olivenöl  mit  Perubalsam  ohne  jede  Wirkung  auf  die 
Maden  war,  gelang  es  Mankiewicz  (52)  mit  Hilfe  von  Peru- 
balsam die  Larven  aus  der  Nase  zu  entfernen.  Die  von  den  indischen 
Aerzten  gebrauchten  Terpentindämpfe  oder  Terpentinmischungen  sind 
nach  Moore  (112),  Kimball  (111),  Goldstein  (107)  nicht  sehr  wirksam. 
Mit  Einblasungen  von  Calomel  [Roura  (75),  Cerna  (108),  Schmidt 
(70)]  oder  von  Jodoform  (Pascal,  118)  wurde  einigemale  Erfolg  erzielt. 
Concentrierte  Alaunlösungen  empfiehlt  Joseph  (80)  als  sehr  wirksam. 
Sublimat- und  Carbollösungen  scheinen  wenig  Nutzen  zu  haben  [Kimball 
(111),  Moore  (112),  Goldstein  (107)],  während  Benzininhalationen 
(Pierre,  91)  besseren  Erfolg  aufweisen. 

Am  wirksamsten  zeigten  sich  Einspritzungen  von  Chloroformwasser 
(Jourdran,  117)  oder  Chloroforminhalationen,  die  von  Goldstein  (107), 
Osborn  (99),  Jourdran  (117),  Durham  (110),  Jennings  (96)  und 
Kimball  (111)  ausserordentlich  gerühmt  werden,  auch  Kampfercarb Öl- 
lösungen sollen  nach  Grayson  (98)  die  Würmer  sofort  tödten.  Einzelne 
Autoren  entfernten  die  Larven  mit  Zangen  (Goldstein)  oder  mit  der  Pincette, 
so  holte  Brokaw  200  Stück  mit  der  Zange,  Pascal  80  Stück  mit  derPincette, 
und  auch  Wolinz  (77)  scheint  mit  der  Zange  die  Larven  entfernt  zu  haben. 

Grössere  operative  Eingriffe  scheinen  in  letzterer  Zeit  nicht  vor- 
genommen worden  zu  sein,  während  Morgagni  (37)  anführt,  dass  der 
Wundarzt  Caesar  Mogatus  in  Bologna  zuerst  die  Anbohrung  der  Stirn- 
höhle gemacht  und  einen  Wurm  aus  dieser  gezogen  habe. 
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Larven  von  anderen  Dipterenarten  sind  sehr  viel  seltener  zur  Beob- 
achtung gekommen:  so  ist  ein  Fall  von  Cheval  109)  bekannt,  in  welchem 
drei  Stück  von  Galleria  mellonella  (gehörig  zur  Familie  der  Pyralidae, 
Zünsler,  in  Bienenstöcken  lebend)  in  der  Nase  eines  10jährigen  Mädchens 
gefunden  wurden.  Bond  (119)  behandelte  eine  39jährige  Frau,  welche 
drei  Wochen  lang  an  reichlicher  wässeriger  Ausscheidung  aus  der  Nase 
litt  und  von  Schmerzen  in  der  rechten  Stirngegend  gequält  war.  Nach 
zweimaligem  Gebrauch  einer  verdünnten  Mandl'schen  Lösung  gingen 
vier  Larven  ab.  aus  denen  sich  Fliegen  entwickelten,  welche  für  Exemplare 
der  Piophila  casei.  Linne  iKäsefliege),  erklärt  wurden.  Möglicherweise 
handelte  es  sich  auch  in  dem  von  Dusnienil  (47)  beobachteten  Falle 
um  diese  Ciasse  der  Dipteren.  Paullini  (38  >  berichtet,  dass  bei  einem 
25jährigen  Mädchen,  welches  über  starke  Kopfschmerzen  klagte,  fünf 
kleine  röthliche  und  haarige  Würmer  aus  'der  Xase  gingen,  welche  dem 
gemeinen  Speckkäfer  (Dermestes  lardarius  L.  i  angehörten,  der  seine 
Eier  an  Pelzwerk  und  mancherlei  thierische  Substanzen.  Fett,  geräuchertes 
Fleisch  etc.  absetzt. 

Ueber  eine  wahrscheinlich  durch  Dipteralarven  bedingte  Erkrankung 
der  Xase  berichtet  Mailand  (123),  welche  an  der  Elfenbeinküste  (West- 
küste von  Afrika*,  namentlich  an  den  Ufern  des  Unterlaufes  des  Congo 
endemisch  vorkommt.  Sie  besteht  in  einer  eigentümlichen,  von  der  Xase 
ausgehenden  Geschwulstbildung  und  wird  von  den  Eingeborenen  Gundu 
und  Anakkre,  d.  h.  grosse  Xase,  genannt.  Dieselbe  beginnt  gewöhnlich 
in  den  späteren  Kinderjahren;  es  bilden  sich  symmetrisch  auf  beiden 
Seiten  der  Xase  bohnengrosse  Geschwülste,  welche  langsam  aber  conti- 
nuierlich  und  mehr  oder  weniger  gleichmässig  auf  beiden  Seiten  wachsen, 
indem  sie  von  der  Xase  auf  die  Oberkiefergegend  übergehen  und  die 
Grösse  eines  Hühnereis,  ja  eines  Strausseneis  erreichen  können.  Dieselben 
haben  eine  eiförmige  Gestalt:  ihre  Längsachse  ist  von  oben  und  innen 
nach  unten  und  aussen  gerichtet.  Sie  sind  scharf  umschrieben,  unbe- 
weglich, knochenhart  und  hängen  offenbar  mit  den  Nasenbeinen  und 
Oberkiefern  zusammen.  Zu  Beginn  der  Erkrankung  bestehen  Schmerzen 
im  Kopfe  und  in  den  Tumoren,  öfters  auch  Nasenbluten  und  Bchleimig- 
eitriger  Ausfluss,  welche  Symptome  aber  im  weiteren  Verlauf  verschwinden, 
so  dass  das  Leiden,  welches  viele  Jahre  bestehen  kann,  abgesehen  von 
der  Entstellung,  lange  Zeit  keine  Beschwerden  verursacht.  Erst  wenn  die 
Geschwülste  eine  beträchtliche  Grösse  erlangen,  verlegen  Bie  die  Augen, 
hindern  infolgedessen  die  Kranken  am  Sehen  und  können  schliesslich  zu 
Atrophie  des  Bulbus  führen. 

Thiere  aus  der  Ordnung  der  Tausendfflssler  Myriopoda),  welche 
alle  lichtscheu  sind  und  während  der  Nachl  ihrer  Nahrung  nachgehen, 
die   in   animalischen    und  vegetabilischen  Substanzen  besteht,  schleichen 
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sich  in  die  Nasenhöhle  schlafender  Menschen  ein.  Sie  scheinen  durch  die 
Ausdünstung  des  Nasenschleimes  angezogen  zu  werden.  Dieselben  sollen 
die  längere  Zeit,  welche  sie  zu  ihrer  Ausbildung  brauchen,  in  den  Neben- 
höhlen der  Nase,  besonders  in  der  Stirnhöhle  zubringen  können.  Aus 
der  älteren  Literatur  sind  bekannt  die  Mittheilungen  von  Trincavella 
(43),  Hertod  (2),  Littre  (3),  Kerkering  (4),  de  Moor  (36),  Salzmann 
et  Honold  (5),  Maloet  (6),  Hillefeld  (30),  Sandifort  (16),  Blumen- 
bach (18),  Scoutetten  (76),  Lefevre  (73).  Besonders  interessant  ist 
der  Fall  von  Littre,  in  welchem  auf  das  vierjährige  Verweilen  einer  in 
Südamerika  heimischen  Art  (Scolopendra  gigantea)  geschlossen  werden 
musste.  Die  betreffende  Patientin,  welche  sich  in  früheren  Jahren  im  Süden 
aufgehalten  hatte,  wurde  vier  Jahre  lang  von  heftigem,  fixem  Schmerze, 
Schlaflosigkeit  und  Convulsionen  gequält,  bis  infolge  des  Gebrauches  eines 
Niesmittels  ein  sechs  Zoll  langer,  hellbrauner,  mit  Schildern  und  vielen 
Fusspaaren  versehener  Wurm  herausgeschleudert  wurde,  der  sich  ver- 
muthlich  in  der  rechten  Stirnhöhle  festgesetzt  hatte.  Albrecht  (7)  be- 
richtet über  einen  Knaben,  bei  welchem  nach  halbjährigem  Bestehen 
heftiger  Kopfschmerzen  ein  Vielfuss  aus  der  Nase  kam.  Aus  der  neueren 
Literatur  sind  wenig  Fälle  bekannt.  Bei  einer  Patientin  von  Castelli 
(71)  waren  heftige  Schmerzen  in  der  Regio  supraciliaris  dextra  aufge- 
treten mit  nervöser  Aufregung  und  zeitweiser  Sprachlosigkeit.  Nach  einem 
Monat  kamen  zwei  Thiere  aus  der  Nase,  darauf  Besserung  der  Schmerzen, 
aber  ein  Gefühl  der  Schwere  bestand  fort,  verbunden  mit  leichten  Seh- 
störungen. Nach  fünf  Monaten  abermalige  Schmerzen,  die  sich  bis  zur 
Raserei  steigerten.  Es  kam  nun  ein  gleiches  Thier  aus  dem  rechten 
Nasenloch,  das  sich  als  eine  Scolopenderart  —  Geophilus  sodalis  Mein  er  t? 
—  Gondicogaster  Letzel  —  erwies.  In  einem  Falle  von  Schäfer  (100) 
soll  der  Tausendfüssler  sein  Leben  vier  Jahre  lang  in  der  Nase  gefristet 
und  schliesslich  die  Nase  spontan  verlassen  haben,  worauf  die  localen 
und  reflectorischen  Störungen  zurückgingen.  Aehnlich  verhielt  es  sich 
in  dem  von  Barwinski  (115)  beobachteten  Falle.  Yan  der  Heide  (120) 
spülte  bei  einem  10jährigen  Knaben  einen  Myriapod  (Arthronomalus  similis) 
lebend  aus  der  Nase  aus  und  constatierte  bei  einem  Dienstmädchen  zwei 
Myriapoden  (Geophilus  hortensis),  welche  ausgeschneuzt  worden  waren. 
Die  Ohrwürmer  (Forficula  auricularia  L.)  verweilen  oft  in  Blumen, 
besonders  Rosen  und  Nelken,  und  können  beim  Beriechen  derselben  in 
die  Nase  eingezogen  werden,  wie  sich  aus  einer  Beobachtung  von  Sandifort 
(14)  ergiebt.  Eine  Matrone,  welche  den  Duft  stark  riechender  Blumen 
leidenschaftlich  liebte,  litt  seit  längerer  Zeit  an  einem  heftigen  Schmerz 
in  der  rechten  Stirngegend.  Es  ging  dann  ein  lebender  Wurm  ab,  der 
wahrscheinlich  beim  Riechen  an  einer  Blume  in  die  Nase  gelangt  war 
und  den  Weg  in  die  rechte  Stirnhöhle  gefunden  hatte. 
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Von  einer  Frau,  welche  an  Schmerzen  iu  der  Xase  und  blutig- 
eitriger  Secretion  litt  und  durch  starkes  Schnauben  eine  Eaupe  entfernte, 
berichtet  Good  (87).  Die  Raupe  entsprach  der  einer  Motte  (Cerura 
vinula),  welche  auf  Weiden  lebt.  Ambr.  Pare  (102)  spricht  von  einem 
Avicenna  zugeschriebenen  Falle,  in  welchem  in  dem  Kopfe  eines  unter 
den  grössten  Schmerzen  verstorbenen  Mannes  sich  ein  Scorpion  fand, 
welcher  durch  Riechen  an  Basilicum  in  die  Xase  eingeführt  worden  sein 
soll.  Ueber  eine  Art  Termiten,  welche  aus  der  X"ase  eines  60jährigen 
Bauern  abgingen,  berichtet  Charliep  (104).     In   einem  von  Schneider 

20)  mitgetheilten  Falle  wurde  aus  dem  rechten  Xasenloche  eines 
18jährigen  Mädchens  durch  heftiges  Schneuzen  eine  kleine  Eidechse 
herausbefördeit. 

Blutegel  gelangen  nur  ausnahmsweise  in  die  Xase;  so  erzählt 
Lusitanus  (35)  von  einem  Manne,  der  an  heftigen  Kopfschmerzen  litt. 
Ein  Arzt  verordnete  die  Anlegung  eines  Blutegels  an  den  vorderen  Theil 
der  Xasenhöhle.  Bei  der  Unachtsamkeit  des  Wundarztes  kroch  derselbe 
in  die  Xase.  Auf  keine  Weise  gelang  es,  den  Egel  auszuziehen  oder  zu 
tödten,  er  verursachte  eine  heftige  Blutung,  welche  binnen  zwei  Tagen 
den  Tod  des  Patienten  zur  Folge  hatte.  In  einem  von  Sinclair  (81) 
beschriebenen  Falle  war  in  der  Xase  eines  dreijährigen  Knaben  ein 
Blutegel  (Hirodo  Tazalla)  gelangt,  der  dort  14  Tage  verweilte,  häufiges 
Nasenbluten  veranlasste  und  schliesslich  von  vorneher  mit  der  Kornzange 
entfernt  wurde.  Condorelli-Francaviglia  (105)  berichtet  über  einen 
Fall,  in  welchem  schwere  Epistaxis  hervorgerufen  war  durch  einen  Blut- 
egel, der  wahrscheinlich  vom  Pharynx  in  den  hinteren  Theil  der  linken 
Nasenhöhle  gelangt  war.  Er  wurde  post-rhinoskopisch  gesehen  und  von 
vorne  mittelst  einer  leicht  gekrümmten  Zange  entfernt.  Sota  y  Lastra 
(Rev.  d.  med.  d.  Sevilla  6.  1887)  thut  ebenfalls  des  Vorkommens  von 
Blutegeln  in  der  Xase  Erwähnung. 

Spulwürmer  Ascaris  lumbricoides)  verlassen  nicht  selten  ihren  ge- 
wöhnlichen Aufenthaltsort,  den  Darmcanal,  und  gelangen  in  den  Magen, 
von  wo  sie  in  die  Speiseröhre  und  in  den  Schlundkopf  gelangen.  Meistens 
werden  sie  durch  den  Mund  entleert,  doch  können  sie  auch  in  die  hinteren 
Nasenöfihungen  und  in  die  Nasengänge  eindringen  und  durch  die  Xasen- 
löcher  zum  Vorschein  kommen.  Bisweilen  kriechen  sie  auch  in  die  Neben- 
höhlen der  Xase.  besonders  in  die  Stirnhöhlen,  in  denen  sie  oft  längere 
Zeit  verweilen  und  verschiedene  Zufällt'  verursachen.  So  fand  Troja  (12 
in  der  Stirnhöhle  eines  Leichnams  einen  grossen  zusammengerollten 
Spulwurm,   der  die   --anze  Höhle   ausfüllte.     Gleiches  nahm  Wrisberg 

b.  Blumenbach,  18  in  dem  Leichnam  eines  Knaben  wahr.  Deschamps 
(s.  Blas,  in:;,  und  Fortessin  53  gedenken  eines  Spulwurms,  der  in 
einer  Oberkieferhöhle  angetroffen  wurde. 
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Beobachtungen  über  den  Abgang  lebender  oder  todter  Spulwürmer 
aus  der  Xase  sind  mehrfach  vorhanden.  Dahin  gehört  der  von  Albrecht 
(7)  mitgetheilte  Fall,  in  welchem  ein  Spulwurm  aus  der  Nase  eines 
10jährigen  Mädchens  entfernt  wurde,  sowie  der  von  Benievini  (13) 
erzählte  Fall,  in  welchem  einem  seiner  Freunde«  welcher  an  den  heftigsten 
Kopfschmerzen,  Ohnmächten.  Verdunkelungen  der  Augen  und  Erbrechen 
gelitten  hatte,  ein  Wurm  aus  der  Nase  abging,  worauf  jene  Zufälle  ver- 
schwanden. Aehnliche  Mittheilungen  existieren  von  Forest  (28),  Lanzoni 
(34),  Langelott  (33),  Tulpe  (44),  Keisel  (39),  Fehr  (27),  Brink- 
mann (8),  Albrecht  (7),  Behr  (24),  Slabber  (41)  und  Lange  (15). 
Aus    der   neueren  Literatur    sind  derartige  Vorkommnisse  nicht  bekannt. 

Seltener  sind  Oxyuren  in  der  Nase  gefunden  worden.  Chiari  (85) 
berichtet  von  einem  14jährigen  Mädchen,  das  an  Schmerzen  in  der  Nasen- 
wurzel und  in  der  linken  Stirnhälfte  litt,  bei  welchem  mehrmals  Weibchen 
von  Oxyuris  vermicularis  aus  der  Nase  entleert  wurden.  Von  einem 
ähnlichen  Fall  macht  Hartmann  (94)  Mittheilung:  Es  handelte  sich  um 
ein  13jähriges  Mädchen  mit  epileptiformen  Krämpfen  und  psychischen 
Störungen,  dem  häufig  zahlreiche  Oxyuren  aus  der  Nase  abgingen.  Mit 
deren  Beseitigung  verschwanden  auch  die  centralen  Keizerscheinungen. 
Kheins  (113)  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  von  einer  Frau  ein 
12  Centimeter  langer  Wurm  aus  der  rechten  Nase  durch  Niesen  entfernt 
worden  war.  Von  Leuckart  wurde  dieser  Wurm  als  Vermis  albicans 
bezeichnet,  der  in  der  Jugend  bei  Insecten  und  Schnecken  parasitiert, 
schliesslich  nach  dieser  Auswanderung  im  Freien  lebt  und  wahrscheinlich 
mit  irgend  einer  Kohlart  in  den  Mund  und  von  da  in  die  Nase  ge- 
langte. 

In  der  Literatur  finden  sich  noch  eine  Anzahl  von  Beobachtungen 
über  in  der  Nase  vorgefundene  Thiere,  deren  Natur  schwer  festzustellen 
ist  (s.  Tiedemann,  S.  25 — 29).  Hieher  gehört  ein  Fall  von  Schenk 
(1),  bei  welchem  ein  4  Querfinger  langer,  mit  Füsschen  versehener  Wurm 
nach  mehrtägigem  Fieber  und  Schmerzen  aus  der  Nase  eines  Venetianers 
abging.  Fernel  (106)  fand  in  der  Nase  eines  nach  20tägiger  Käserei 
verstorbenen  Soldaten  einen  mit  Haaren  besetzten  Wurm.  Borrel  et 
Andry  (9)  beobachteten  haarige  mit  Hörnern  besetzte  Würmer.  In 
Lappland  überfällt  die  Flohschnecke  oft  legionenweise  Menschen  und 
Vieh  und  kriecht  in  Mund  und  Nase  hinein  (Hüb er  121),  ähnlich  wie 
die  verwandte  Kriebelmücke  aus  der  Gattung  Simulia,  wohin  die  ge- 
fürchtete Kolumbatscher  Mücke  (Simulia  maculata  oder  columbaczensis 
Schönb.)  gehört,  welche  an  der  unteren  Donau,  in  Serbien,  in  wolken- 
ähnlichen Zügen  Menschen  und  Thiere  überfällt,  in  Nase,  Mund  und 
Ohren  eindringt.  Bemays  (122)  entfernte  bei  einem  11jährigen  Mädchen 
fünf  Larven  und  eine  vollständige  Puppe  des  Apfelwicklers  aus  der  Nase. 
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Die  beständigste  Erscheinung,  welche  in  allen  mitgetheilten  Beob- 
achtungen wahrgenommen  wurde,  ist  mehr  oder  weniger  heftiger,  meist 
anhaltender  Kopfschmerz.  Wenn  die  Thiere  in  den  Stirnhöhlen  ihren 
Aufenthaltsort  hatten,  war  natürlich  der  Schmerz  am  quälendsten  am 
unteren  und  mittleren  Theil  der  Stirne.  dicht  oberhalb  der  Nasenwurzel. 
Manche  Kranke  hatten  sogar  das  Gefühl,  als  ob  ein  lebendiges  Thier  in 
der  Stirne  sich  bewege  und  nage.  Die  Schmerzen  bedingten  Schlaf- 
losigkeit, waren  zum  Theil  mit  Schwindel  und  Ohnmächten  vergesell- 
schaftet. In  einzelnen  Fällen  steigerten  sich  die  Schmerzen  zu  voll- 
kommener Raserei. 

In  den  meisten  Fällen  machte  sich  vermehrte  Absonderung  aus 
der  Xase,  weniger  rein  seröser  als  übelriechender  eitriger  und  blutig- 
eitriger Flüssigkeit  bemerkbar,  manchmal,  besonders  bei  Blutegeln  in  der 
Xase,  trat  heftiges  Xasenbluten  auf,  das  in  dem  Falle  von  Lusitanus 
zum  Tode  führte. 

Was  die  Mittel  betrifft,  welche  zur  Entfernung  lebender  Thiere 
aus  der  Xase  sich  wirksam  zeigen,  so  ist  auf  das  bei  der  Myiasis 
muscosa  Angegebene  hinzuweisen. 

Während  der  Drucklegung  der  Arbeit  kamen  noch  Mittheilungen 
über  Screw-Worm  zur  Kenntnis  von  Foster  (124).  Goldstein  (125) 
und  Steele  (126).  Die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Fälle  stimmen 
mit  den  oben  ano-e^ebenen  vollkommen  überein. 
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Pflanzliche  Parasiten  (Mycosen). 

Asp ergillus  f umigatus . 

Während  zu  den  gewöhnlichsten  Befunden  in  der  Nase  Spaltpilze 
aller  Art  gehören,  findet  man  höher  organisierte,  Mycel  bildende  Pilze 
ausserordentlich  selten.  Der  erste  Befund  der  Art  stammt  von  Schubert 
(11)  aus  dem  Jahre  1885,  und  es  ist  bei  der  grossen  Aufmerksamkeit, 
welche  in  den  letzten  10  Jahren  den  Nasenkrankheiten  zugewandt  wurde, 
höchst  auffallend,  dass  in  dem  verhältnismässig  langen  Zwischenräume 
nur  ganz  vereinzelte  Mittheilungen  über  solche  Befunde  erfolgten,  eine 
von  Zarniko  (10)  und  eine  von  J.  N.  Mackenzie  (16),  eine  von  M. 
Schmidt  (19)  und  eine  von  Dünn  (24).  In  dem  von  Schubert  mitge- 
theilten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  75jährige  Frau,  welche  über 
Verstopfung  der  Nase  und  wässerigen  Ausfluss  aus  derselben  klagte. 
Die  ganze  Nase  zeigte  sich  mit  weissgrauen,  bröcklich-schmierigen  Massen 
angefüllt,  deren  Schimmelgeruch  sofort  auffiel.  Die  mit  der  Spritze  aus- 
gespülten grauen  Bruchstücke  erwiesen  sich  aus  zweierlei  Elementen 
zusammengesetzt;  die  äussersten  zarten,  leicht  abbröckelnden  Lamellen 
enthielten  keinerlei  Pilzelemente,  die  innere  Schicht  zeichnete  sich  durch 
ihre  schwarzbraune  Färbung  aus.  Bei  einem  zweiten  Falle,  der  ebenfalls 
ein  weibliches  Individuum  betraf,  fand  Schubert  (13)  auf  einer  der 
Muschel  aufsitzenden  Borke  einen  kleinen  Pilzrasen,  der  sich  als  Aspergillus 
f umigatus  erwies. 

Der  Fall  von  Zarniko  betraf  eine  75jährige  Frau,  welche  mit  der 
Klage  über  Verstopfung  der  Nase,  üblen  Geruch  aus  derselben  und 
Stirnkopfschmerz  in  Behandlung  trat.  Die  beiden  mittleren  Muscheln 
waren  mit  lappigen  Tumoren  besetzt  und  eine  Eiterung  in  der  linken 
Oberkieferhöhle  nachweisbar.  Nach  Abtragung  der  polypoiden  Hypertro- 
phieen  gelang  es  leicht,  von  der  normalen  Oeffnung  aus  die  Höhle  mit 
dem  Hartmann'schen  Köhrchen  auszuspülen.  Neben  Eiter  kam  eine 
Anzahl  dunkelbraungrau  gefärbter,  theils  bröcklicher,  theils  zähweicher  bis 
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erbsengrosser  Stücke  zum  Vorschein,  welche  aus  Pilzrasen  von  Aspergillus 
fumigatus  Fresenius  bestanden.  Aehnlich  lagen  die  Verhältnisse  in  dem 
Falle  von  J.  N.  Macke nzie,  der  ein  männliches  Individuum  betraf,  bei 
welchem  in  einer  aus  der  Highmorshöhle  ausgestossenen  Pseudomembran 
reichliche  Massen  von  Aspergillus  fumigatus  nachgewiesen  werden  konnten. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  solcher  Pilzrasen  findet  man 
ein  Gewirr  zarter  1 — 3  a  dicker,  knorriger,  vielfach  verästelter  Thallus- 
fäden,  gemischt  mit  Gonidien  und  feinem  Detritus.  Die  Pilzfasern  zeigen 
in  manchen  Exemplaren  spärliche  oder  keine  Septa,  in  anderen  stehen 
diese  in  kurzen  Abständen,  theilweise  mit  leichten  Verdickungen  des 
Fadens  an  diesen  Stellen.  Zweitheilung  scheint  beim  Wachsthum  vor- 
zuherrschen,  doch  finden  sich  auch  drei-  und  viertheilige  Verästelungen: 
die  Spitzen  nehmen  gerne  unregelmässig  bucklige,  korallenartige  Formen 
an.  Die  runden,  glatten  und  sehr  kleinen  Gonidien  mit  einem  Durch- 
messer von  2  u  und  darunter  sind  stellenweise  in  dichten  Ballen  ange- 
häuft, deren  Inneres  ein  Fruchtköpfchen  beherbergt,  von  welchem  sich 
die  Gonidien  abgeschnürt  haben.  Die  Fruchtköpfchen  sitzen  auf  einem 
schlanken,  meist  unseptierten,  doppelt  contourierten,  durchschnittlich 
5 — 7  u  dicken  Schaft,  welcher  kaum  jemals  in  seiner  ganzen  Länge 
sichtbar  wird  und  meist  nur  in  einer  Ausdehnung  von  20 — 80  u  erhalten 
bleibt.  Septa  sind  an  dem  Schaft  gewöhnlich  nicht  zu  finden,  manchmal 
zeigen  sich  1 — 2  solcher  Septa.  Die  Species  Aspergillus  fumigatus 
wurde  von  Fresenius  geschaffen,  welcher  diesen  Pilz  in  den  Luftwegen 
der  Trappe  gefunden  hatte.  In  dem  Schub ert'schen  Falle  wurde  die 
Bestimmung:  Aspergillus  fumigatus  von  de  Bary  für  richtig  befunden. 
M.  Schmidt  (19)  hat  nicht  nur  Aspergillus  fumigatus,  sondern  auch 
Penicillium  glaucum  wiederholt  in  der  Nase  bei  trockener  Schleimhaut- 
entzündung gefunden.  Er  fand  im  Nasenrachenräume  mitunter  ganz  schön 
entwickelte  Rasen  mit  ihren  Köpfchen  als  weisse  oder  grau»1  Schimmel- 
massen. Auch  in  der  Nase  sah  er  die  Mycelien  ihre  Fäden  in  reich- 
licher Wucherung  von  der  unteren  Muschel  zu  der  Scheidewand  ziehen. 
Dünn  (24)  sah  nach  einer  Aetzung  mit  Chromsäure  am  Septum  narium 
14  Tage  später,  dass  der  Schorf  mit  einer  bräunlichen  Masse  bedeckt 
war,  welche  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  durch  Aspergillus 
glaueus  entstanden  sich  herausstellte.  Ein  Recidiv  nach  Beseitigung 
Schorfes  trat  nicht  ein. 

Bei  der  Frage  nach  den  Bedingungen  für  die  Entstehung  solcher 
Mycosen  kommt  es  weniger  auf  die  Quelle  der  [nfectioo  als  auf  die  Be- 
schaffenheit des  Bodens  an.  auf  welchem  der  Pilz  Wurzel  gefasst  hat. 
Es  wächst  der  Pilz  wohl  in  jeder  Körperhöhle,  in  welche  sein«'  Gonidien 
gelangen.  Ebensowenig  wie  bekannt  ist,  dass  Angehörige  pilzbelasteter 
Kinder  derselben   Mycose   verfielen,   ebensowenig   hat   man  in  gesunden 
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Grehörgängen,  gesunder  Nase  und  gesunden  Lungenalveolen  diese  Mycose 
gefunden.  Die  physiologische  Sehleimhaut  ist  ein  unfruchtbarer  Boden 
dafür,  nur  pathologische  Zustände  derselben  geben  einer  oder  der  andern 
Species  die  Möglichkeit  des  Wachsthums  und  Gedeihens.  Welche  Form 
von  pathologischen  Veränderungen  in  der  Nasen-  resp.  in  der  Kieferhöhle 
in  den  spärlichen  bisher  beobachteten  Fällen  von  menschlicher  Mycose 
so  guten  Nährboden  abgaben,  dass  der  Pilz  gedeihen  konnte,  ist  nicht 
näher  bekannt.  In  dem  Schub ert'schen  Falle  scheint  er  in  zerfallenem 
Secret  gewuchert  zu  sein,  dessen  Substrat  er  bis  auf  eine  dünne  äussere 
Schicht  und  relativ  spärlichen,  zwischen  den  Pilzelementen  liegenden 
Detritus  zu  seinem  Wachsthum  verwendete,  ähnlich  wie  auf  Brot  gesäte 
Pilze  unter  umständen  ihren  Nährboden  fast  vollständig  aufzehren. 

Dass  der  Pilz  nur  saprophytisch  wucherte,  nicht  als  wahrer  Parasit 
in  die  Schleimhaut  selbst  hineinwucherte,  geht  aus  dem  verhältnismässig 
raschen  Erfolg  der  Therapie  hervor,  welche  in  Ausspülungen  mit  ein- 
fachem Wasser,  resp.  mit  schwachen  Lösungen  von  Kali  hypermanganicum 
bestand.  Schubert  konnte  schliesslich  ausser  einer  massigen  Eöthung 
der  Schleimhaut  weder  Substanzverluste  noch  Blutungen  an  irgend  einer 
Stelle  nachweisen.  Immerhin  wird  eine  in  der  Nase  sitzende  Fumigatus- 
cultur  nicht  als  durchaus  gleichgiltig  für  den  Organismus  anzusehen  sein, 
da  es  doch  wohl  nur  von  Zufälligkeiten  abhängt,  ob  nicht  gelegentlich 
einmal  Pneumonia  mycotica  entstehen  kann.  Erinnert  man  sich,  wie 
häufig  bei  vorhandenem  Nasenrachenkatarrh  herabfliessende  Secrettheile 
Schlafenden  in  den  Kehlkopf  gerathen  und  Husten  auslösen,  so  wird  man 
zugeben,  dass  ein  gleiches  auch  mit  losgebröckelten  Pilztheilen  geschehen 
kann.  Sind  gar  in  der  Lunge  Cavernen  vorhanden,  welche  mit  nekroti- 
schen Gewebstrümmern  bekleidet  sind,  dann  bedarf  es  nicht  einmal  grösserer 
Mycelflocken,  vielmehr  ist  das  Eindringen  von  Gonidien,  welche  der 
Athmungsluft  beigemengt  sind,  allein  schon  hinreichend,  um  Lungen- 
mycose  zu  erzeugen.  Die  Therapie  hat  demnach  in  einer  gründlichen 
Entfernung  der  Pilzrasen  ihre  Aufgabe  zu  suchen;  die  fester  anhaftenden 
Massen  können  mit  der  Sonde  vorsichtig  abgelöst  und  die  kleineren 
lockeren  Theile  durch  Ausspritzen  entfernt  werden,  hierzu  würde  Kali 
hypermangan.  oder  Borsäurelösung  sich  am  besten  eignen.  Das  Wieder- 
wachsen der  Käsen  wird  durch  consequente  Keinhaltung  der  Nase  mit 
darauf  folgenden  Applicationen  von  Jodol,  Jodoform,  Aristol,  Europhen 
und  ähnlichen  Mitteln  hintangehalten. 

Wie  Aspergillus  fumigatus  können  offenbar  auch  noch  andere  Faden- 
pilze saprophytisch  in  der  Nase  wuchern,  wie  aus  einer  weiteren  von 
Schubert  (13)  mitgetheilten  Beobachtung  hervorgeht.  Darnach  handelte 
es  sich  um  einen  Mann,  der  seit  einigen  Wochen  an  Nasenverstopfung 
und  lästigem  Ausfluss  aus  der  Nase  litt.     Bei  der  Untersuchung  zeigten 
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sich  beide  Nasenhälften  im  Bereiche  der  unteren  und  mittleren  Muschel 
vollständig  ausgefüllt  mit  einem  graugrünen,  schmierigbröckligen  Secret 
von  widerlichem,  doch  in  keiner  Weise  an  Ozaena  erinnernden  Geruch. 
Der  Naseninhalt  Hess  sich  ohne  Schwierigkeit  durch  Spritzen  entleeren. 
Die  Schleimhaut  war  nur  leicht  geschwollen  und  stark  geröthet,  aber 
nirgends  ulceriert  oder  blutend.  Durch  Einblasungen  von  Borsäurepulver 
konnte  rasch  Heilung  erzielt  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  entfernte  brei- 
artige Masse  aus  dem  Mycel  eines  Schimmelpilzes  bestand,  dessen  Hyphen 
gegliedert  und  verzweigt  waren  und  an  der  Spitze  der  Zweige,  wie 
an  den  Fadengliedern  seitlich  langgestreckte  cylindrische  Gonidien  ab- 
schnürten. Die  Mycelien  zeigten  verschiedene  Dicke  von  2 — 6  u.  glas- 
helle Wandung;  die  durch  gleichfalls  glashelle  Zwischenwände  geschie- 
denen Glieder  zeichneten  sich  durch  schlanke  Gestalt  von  10 — 30  u 
Länge  aus.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  einen  Pilz,  der  zu  den 
Isarien  gehört,  welche  in  den  Larven,  Puppen  und  vollkommenen  Zu- 
ständen vieler  Insecten  sich  als  Parasiten  entwickeln  und  diese  Thiere 
tödten.  Am  bekanntesten  ist  durch  de  Bary  (6)  die  Entwicklung  der 
Cylindergonidien  bei  Isaria  (Botrytis)  Bassiana,  dem  Pilze  der  Muscarinen- 
epidemie  bei  den  Seidenraupen.  Aehnlich  wie  Isaria  (Botrytis)  Bassiana 
verhält  sich  nach  de  Bary  die  Isaria  farinosa,  welche  gleichfalls  in  den 
Insectenkörper  hineinwächst  und  daselbst  Cylindergonidien  abschnürt. 
Während  demnach  diese  Pilze  für  den  Insectenkörper  als  wahre  Parasiten 
gelten  müssen,  scheinen  sie,  soweit  diese  vereinzelte  Beobachtung  von 
Schubert  zeigt,  beim  Menschen  nur  als  Saprophyten  zu  wachsen. 

Hier  mag  auch  die  von  Virchow  (4)  gegebene  Notiz  ihren  Platz 
finden.  Er  fand  im  Sommer  1852  in  dem  sehr  zähen,  grünlichen  Nasen- 
schleim einer  Frau,  die  noch  nachher  an  chronischem  Katarrh  (Stock- 
schnupfen) litt,  eine  Pilzform  in  sehr  grosser  Menge  und  längere  Zeit 
hindurch,  welche  er  als  Puccinia  graminis  bestimmte.  Bei  späteren 
Untersuchungen  fehlte  die  Puccinia,  obgleich  sehr  viel  anderer  ünrath 
in  der  Nase  war. 

Soor. 

Berücksichtigt  man  die  ungemeine  Seltenheit  der  ohen  besprochenen 
Mycosen  der  Nase,  so  muss  man  Schech  (22)  beistimmen,  dass  anter 
diesen  Erkrankungen  der  Nasenhöhle  der  Soor  relativ  die  häufigste  ist. 
Immerhin  gehört  das  Vorkommen  des  Soorpilzea  in  der  Nase  zu  den 
Ausnahmen.  Während  der  Soor  häufiger  nach  den  tiefer  gelegenen 
Partieen,  Oesophagus,  Magen,  Kehlkopf,  Trachea  zu  sieh  ausbreitet 
(Schmidt.  15),  sieh  also  durchaus  nieht  nur  an  das  Plattenepithel  hält, 
«ne  das  von  Berg  1 1)  als  Gesetz  aufgestellt  wurde,  scheint  er  zu  einer 
Wanderung  resp.  Ausbreitung   nach   oben  in  den  Nasenrachenraum  und 
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in    die   Nase    weniger   begünstigt  zu  sein.     Immerhin  liegen  eine  Reihe 
derartiger  Beobachtungen  vor.     Bednar  (2)  sah  bei  einem  der  grössten 
Vernachlässigung    ausgesetzten    Kinde    die  Nasen-  und  Mundhöhle  sowie 
die  Speiseröhre  und  den  Magen  mit  einer  Schimmelhaut  überzogen,  der 
Soor  scheint  hier   wie    auf  einem   todten  Körper  fortgewuchert  zu  sein. 
Eeubold  (3)   fand  Soor   in  der  Nase  bei  einem  zweimonatlichen  Kinde, 
es  waren  hiebei  die  unteren  Partieen  des  Naseneinganges,  etwa  in  einer 
Breite    von    3 — 4  Linien    vom  Rande  entfernt,   dick  mit  Soor  in  Gestalt 
eines    deutlichen   weissen    Belages   besetzt,   welcher  fest  auflagernd  sich 
weder  abspülen  noch  mit  Leichtigkeit  abstreifen  Hess,  somit  keine  zufällige 
Anschwemmung  sein  konnte.     E.  Wagner  (7)   giebt  an,   dass  Soor  sich 
zuweilen  auch  im  Mastdarm,  in  der  Nase,  in  den  grossen  Luftwegen  und 
in  den  Lungen  finde.      Nach    Soltmann    (14)    zeigt   sich    bei    Kindern 
mit  angeborner  Gaumenspalte  ausser  der  Mundhöhlen-  auch  die  Nasen- 
höhlenschleimhaut   mit    Soormassen    bedeckt.     Thorner   (17)    sah    bei 
einem  17jährigen  durch  Influenza  stark  geschwächten  Manne  eine  Soor- 
mycose    sich    entwickeln,    welche    auf  den    Tonsillen    mit  anfangs  insel- 
förmigen,  später  conti  liierenden  Belägen  begann,   sich   dann  am  Gaumen- 
segel entlang  auf  die  Rachenwand  fortpflanzte  und  schliesslich  den  ganzen 
Nasenrachenraum  und  beide  Nasenhöhlen  durchwucherte.  In  einem  Theile 
der  Lehrbücher  ist  von  dieser  Mycose  überhaupt  nicht  die  Rede  [Mackenzie 
(8),    M.    Schmidt   (19),    Piatau    (20),    Bresgen    (21)],    und    in    ver- 
schiedenen  Arbeiten   über   den    Soorpilz    [Burkhardt  (5),    Kehr  er  (9), 
Schmidt  (15)]  sind  die  anderweitigen  Localisationen  des  Soor  Gegenstand 
der  Besprechung,  während  nur  von  Moldenhauer  (12),  Rosenberg  (18) 
und    Schech  (22)  des  Vorkommens  dieser  Mycose   in  den  Nasenhöhlen 
Erwähnung  gethan  wird.  In  dem  Falle  von  Sendziak  (23)  war  der  hintere 
Theil  der  Nasenhöhle  (hintere  Enden  der  Nasenmuscheln  und  des  Vomer) 
von  Soor  afficiert.  Die  Erscheinungen,  welche  diese  Mycose  macht,  sind 
ziemlich    auffällig;    sie   bestehen  in  profuser  Secretion,  Verstopfung  der 
Nase,    Kopfschmerz,    Blutungen    und   Erosionen  an  den  Naseneingängen. 

Eine  Verwechslung  mit  Diphtherie  wird  kaum  möglich  sein,  da  eine 
derartige  Mycose  der  Nase  nie  selbständig  vorkommt,  sondern  immer 
nur  einen  Uebergang  des  Soorpilzes  von  der  Mundrachenhöhle  nach  der 
Nase  zu  darstellt.  Ausserdem  kann  mit  Leichtigkeit  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Beläge  die  Diagnose  sicher  gestellt  werden. 
Die  Behandlung  hat  in  Ausspülungen  der  Nase  mit  alkalischen 
Wässern  (2 — 5  Proc.  von  Natrium  bicarbonicum  oder  biboracicum),  oder 
mit  Argentum  nitricum  in  halbpercentiger  Lösung  bethätigt  zu  werden. 

Leptothrix  buccalis  scheint  sich  sehr  selten  in  der  Nase  zu 
finden,  ich  habe  häufig  vergebens  darnach  gesucht.  Wright  (25)  berichtet 
über  einen  Fall  von  Leptothrixmycose  der  Nase.    Irgend  ein  noch  unbe- 
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kanntes  Moment  scheint  die  Entwicklung  dieser  Pilze  unter  gewissen 
Umständen  zu  begünstigen.  Solche  Mycose  macht  keinerlei  Beschwerden. 
Auffallend  ist  nach  "Wright,  dass  sie  nur  beim  weiblichen  Geschlechte 
beobachtet  wurde.  Im  Nasenrachenräume  ist  sie  vielleicht  häufiger 
[Colin  (26)].  Spülungen  mit  reinem  Wasser  oder  schwachen  Eisen- 
chloridlösungen bringen  rasche  Heilung. 
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VERWACHSUNGEN  DER  NASE 
(SYNECHIEN  UND  ATBESIEN) 

VOM 

Dr.  E.  KAYSEE  ix  Breslau. 


Unter  Verwachsungen  oder  Synechien  der  Xase  verstehen  wir  Gewebs- 
verbindungen  zwischen  den  freien,  die  Nasenhöhle  begrenzenden  Flächen. 

Die  Synechien  stellen  faden-,  leisten-  oder  strangförmige  Brücken 
dar,  oder  bilden  ring-  und  plattenförmige  Scheidewände.  Wenn  im 
letzeren  Falle  das  Lumen  der  Nasenhöhle  völlig  oder  bis  auf  eine  kleine 
Communicationsöffnung  verschlossen  ist,  so  sprechen  wir  von  Atresie 
der  Nase. 

Die  Substanz  der  Synechien  ist  entweder  membranös  (Schleimhaut- 
duplicatur,  fibröses  Gewebe)  oder  knöchern,  sehr  selten  knorpelig;  ver- 
einzelt ist  auch  eine  Mischung  verschiedener  Gewebe  beobachtet  worden. 

Die  Synechien  kommen  entweder  angeboren  —  congenitale  Synechien 
—  oder  erworben  —  acquirierte  Synechien  vor.  Die  letzteren  sind  ent- 
weder die  Folge  krankhafter  Processe  —  nosogene  Synechien  —  oder 
künstlicher,  operativer  Eingriffe  —  artificielle  Synechien.  —  In  beiden 
Fällen  handelt  es  sich  um  destructive  Veränderungen  durch  welche 
das  Epithel  der  Schleimhaut  zerstört  wird  und  die  feuchten  Flächen  sich 
wie   angefrischte  Wunden  berühren  und  verwachsen. 

Es  empfiehlt  sich  aus  praktischen  Gründen  vordere,  mittlere 
und  hintere  Synechien  zu  unterscheiden. 

d)  Vordere  Synechien. 

Wir  bezeichnen  als  vordere  Synechien  die  Verwachsung  der  vor- 
deren äusseren  Nasenöffnung,  des  Nasenloches,  aber  nicht  bloss  die  Ver- 
wachsungen der  das  Nasenloch  begrenzenden  Eandlinie,  sondern  auch  des 
Vestibulum  nasi  bis  zu  dem  sogenannten  inneren  Nasenloch  i Zucke r- 
kandl),    also    soweit  das  vordere   Ende  der  Nasenhöhle    noch    als    glatt- 
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wandige  Bohre  erscheint  und  noch  nicht  allseitig  mit  völlig  ausgebildeter 
Schleimhaut  bekleidet  ist.  Die  vorderen  Synechien  haben  immer  die 
Form  von  Atresien. 

Congenitale    Atresien    des    Nasenloches    sind    ausserordentlich 
selten.     Yoltolini  hat  1888    bei   der   Mittheilung    einer    eigenen   Beob- 
achtung behauptet,  in  der  Literatur  keinen  einzigen  Fall  von  congenitaler 
vollkommener  Verwachsung  der  Nasenöffnung  gefunden  zu  haben.    That- 
sächlich  liegt  auch  jetzt  kein  Fall  vor,    wo   eine   complete  Verwachsung 
der   Nasenöffnungen    direct  bei   Neugeborenen    von  Aerzten    oder    zuver- 
lässigen   Angehörigen   beobachtet   ist.     Eine  doppelseitige,    vollkommene 
Verwachsung  der  Nase  würde  auch  Laien  kaum  entgehen  können.  Natür- 
lich ist  hierbei  von   monströsen  Missbildungen   abgesehen    und  nur  Ver- 
wachsungen des  Nasenloches  bei  sonst  normal  gebildeter  Nase  in  Betracht 
gezogen.     Dagegen   ist   eine    geringe  Zahl   von   Fällen    publiciert,    deren 
congenitale  Natur  sehr  wahrscheinlich  ist.     Pott  er  (47)    sah  bei    einem 
zweijährigen  Kinde  eine  knöcherne  Atresie  des  linken  Nasenloches.  Jarvis 
(43)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  doppelseitiger  Atresie.    allerdings  auf 
der    einen   Seite    incomplet,    theils    knöchern,    theils    msmbranös.      Der 
Voltolini'sche  Fall,    der  nicht  ganz   einwandsfrei   ist.    betrifft  eine  voll- 
kommene linksseitige  Atresie  bei  einem   zweijährigen  Kinde.     Eice    v'.' 
hat  bei  einem  fünfjährigen  Kinde   rechts    eine  totale,   links    eine  incom- 
plete  Atresie   beobachtet.     Trendelenburg  (36)  erwähnt  einen  aus  der 
englischen  Literatur   (1864)    stammenden    Fall    einer  vollkommenen  Ver- 
wachsung des  rechten  Nasenloches  bei  einem  fünfjährigen  Mädchen.  Am 
genauesten    beschreibt    Hovorka    (70)    eine    membranöse.    rechtsseitige 
Atresie,    die    zufällig  an  der  Leiche    eines    35jährigen    Mannes   gefunden 
wurde  und  höchst  wahrscheinlich  congenitalen  Ursprungs  war.  Das  rechte 
Nasenloch  war  in  der  Tiefe  von  etwa  1  Centimeter  von  einer  festen  mit 
Härchen  besetzten  Membran  verschlossen.     Zweifelhafter  Natur   sind   die 
Fälle  von  Wright   (14)   und    Hope    (54).     Ihre    Angabe,    dass    es    sich 
dabei  um  ein  verstärktes  Wachsthum  der  Knochen  und  Knorpel  handele. 
ist  etwas  unklar.     Auch  der  Jurasz'sehe   Fall    [Verschluss   des    rechten 
Nasenloches  durch  eine  strahlige  Narbe  bei  einem  16 monatlichen  Kinde) 
ebenso  der  Fall  von  Fl  ata  u  (partiell«'  Atresie   des    rechten  Nasenloches 
bei  einem  kleinen  Knaben  (64)]  sind  in  Bezug  auf  ihren  Ursprung  unklar. 
In  einzelnen  dieser  Falle  sind  neben  der  vorderen  Atresie  auch  Synechien 
im  Innern  der  Nase  \  orhanden  gewesen, 

Ueber  die  Genese  der  angeboreneu  vorderen  Synechien  ist  nichts 
Sicheres  bekannt.  Ob  die  Angabe  Köllikers:1  .im  dritten  Monat  findet 
man   die   Nasenlöcher   durch    einen   gallertigen    Propf   geschlossen,    der 


1  Kölliker.  Entwicklongsgesch.  2.  Aufl.  L879,  S.  7"7 
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nach  dem  fünften  Monat  wieder  vergeht  und  von  einer  Epithelwucherung 
gebildet  wird"   genetisch  zu  verwerthen  ist,  erscheint  zweifelhaft. 

Erworbene  Synechien  der  vorderen  Xasenöffnung  sind  häufiger 
beobachtet;  zunächst  als  Folge  von  Erkrankungen.  Hier  kommen  Lupus, 
Syphilis,  Jihinosclerom,  Pocken,  Diphtheritis  und  Typhus  in  Betracht; 
ferner  Verbrennungen  und  Verletzungen.  Schech  sah  eine  hochgradige 
Stenose  des  linken  Nasenloches  nach  einem  Säbelhiebe. 

Auch  artificielle  Atresien  des  Nasenloches  werden  erwähnt. 
Böcker  (29)  und  Juras z  berichten  je  einen  Fall  nach  lang  fortgesetzter 
Höllensteinätzung. 

Die  Symptome  der  vorderen  Synechien  der  Nase  erfordern  bei 
der  Dürftigkeit  der  Beobachtungen  keine  nähere  Besprechung,  es  sind 
die  Erscheinungen  nasaler  Stenose,  die  bei  einseitiger  Atresie  nur  in 
geringem  Grade  zum  Vorschein  kommen.  Erwähnenswerth  ist,  dass 
Hovorka  in  seinem  Falle  durch  genaue  Messungen  eine  Asymmetrie 
des  Gesichtsskeletts  und  Gaumendaches  festgestellt  hat. 

Die  Diagnose  ist  leicht  durch  einfache  Besichtigung,  obwohl  die 
Atresien  im  Bereiche  des  inneren  Nasenloches  einer  flüchtigen  Unter- 
suchung entgehen  können.  Mit  der  Sonde  ist  die  vollkommene  Un durch- 
gängigkeit, die  Gewebsbeschaffenheit  und  die  Dicke  der  verschliessenden 
Scheidewand  zu  eruieren.  Ueber  letzteres  kann  auch  der  Valsalva'sche 
Versuch  (Moldenhauer)  oder  Lufteinblasung  in  die  eine  freie  Nasen- 
höhle nöthigenfalls  Probeincision  Aufschluss  geben. 

Die  Therapie  ergiebt  sich  nach  allgemein  chirurgischen  Begeln. 
Es  kommt  die  Durchschneidung  eventuell  mit  Lappenbildung  (Dieffen- 
bach),1  die  Durchstechung  mittelst  Troicarts  und  das  Durchbrennen, 
speciell  die  Galvanokaustik  in  Frage.  Die  Wahl  der  Methode  hängt  von 
der  Festigkeit  und  Dicke  des  Verschlusses  ab.  Die  Hauptschwierigkeit 
besteht  in  der  dauernden  Offenhaltung.  Hierzu  ist  die  Einlegung  von 
Tampons,  Drainröhren  oder  Bougies  verschiedener  Art  erforderlich.  Jeden- 
falls bedarf  es  einer  über  Wochen  und  Monate  ausgedehnten  Behandlung, 
um  bleibenden  Erfolg  zu  erzielen. 

b)  Mittlere  Synechien. 

Wir  verstehen  unter  mittleren  Synechien  Verwachsungen  im  Innern 
der  Nase  im  Bereich  der  Muscheln,  also  innerhalb  fast  der  ganzen  Nasen- 
höhle, mit  Ausnahme  der  vorderen  und  hinteren  Ausgangsöffnung. 

Diese  Synechien  kommen  nicht  selten  vor  und  zwar  meist  in 
Gestalt  von  sträng-  oder  bandartigen  Brücken,  nur  ausnahmsweise  als 
verticale  Scheidewände.  Jurasz  hat  in  9  Jahren  36  Fälle,  später  Neuhaus 


1  Dieffenbach.  Operative  Chirurgie.  Leipzig  1845,  Bd.  I,  S.  394. 
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in  der  Juras  z'schen  Poliklinik  in  3  Jahren  30  Fälle,  ich  selbst 
(65,  90,  102)  habe  in  der  Gott  st  eingehen  Poliklinik  in  5  Jahren  unter 
1649  Nasenkranken  26  Fälle  von  mittleren  Synechien  gesehen.  Die  Sub- 
stanz dieser  Synechien  ist  meist  membranös,  selten  knöchern.  Maekenzie 
fand  bei  2152  Schädeln  im  Museum  des  College  of  surgeons  vier 
knöcherne  Synechien.  Zuckerkandl  beschreibt  zwei  knöcherne  Synechien, 
von  denen  die  eine  theilweise  membranös  war.  Am  Lebenden  sind 
knöcherne  mittlere  Synechien  beobachtet  von  Brandeis  (19),  Semon. 
Schäffer  (32),  Woltering  (37)  "verticale  knöcherne  Platte  in  der  Mitte 
der  Nasenhöhle].  Bonain  (100),  E.  Mayer  (77)  u.  a. 

In  Bezug  auf  die  histologische  Structur  erwähnt  Zuckerkandl, 
dass  unter  der  Schleimhautoberfläche  die  subepitheliale  Schleimhautschicht 
ihre  feinfaserige  Structur  verloren  hat,  an  deren  Stelle  welliges  Binde- 
gewebe tritt:    Drüsen  fehlen. 

Was  den  Sitz  der  Synechien  betrifft,  so  spannt  sich  die  Mehrzahl 
als  straffe  horizontale  Brücke  zwischen  der  medialen  (Septum)  und 
lateralen  (meist  Muschelni  Nasenwand  aus.  Zuweilen  stellen  sie  Ver- 
bindungen zwischen  den  Muscheln  selber  oder  zwischen  Muschel  und 
Aussenwand.  oder  zwischen  unterer  Muschel  und  Nasenboden  her.  Zu- 
weilen finden  sich  symmetrische  Synechien  in  beiden  Nasenhöhlen  oder 
multiple  Synechien  an  verschiedenen  Stellen.  Klinisch  begegnen  wir  am 
häufigsten  den  Sjmechien  zwischen  unterer  Muschel  und  Septum.  Unter 
den  von  Zuckerkandl  an  27  Leichen  gefundenen  Synechien  bezieht 
sich  allerdings  kaum  1  3  auf  untere  Muschel  und  Septum.  Die  über- 
grosse Mehrzahl  geht  vom  Septum  aus,  die  meisten  verbinden  dieses 
mit  der  mittleren  und  oberen  Muschel.  Möglicherweise  entgehen  am 
Lebenden  die  Synechien  im  oberen  Theil  der  Nase  leicht  der  Beob- 
achtung. Im  obersten  Theil  ist  dies  sicher  der  Fall.  Bei  Juras z  be- 
treuen unter  35  Fällen  34  untere  Muschel  und  Septum.  1  Fall  mittlere 
Muschel  und  Septum.  Neuhaus  hat  unter  30  Synechien  circa  -  ..  von 
unterer  Muschel  zum  Septum.  Anatomisch  wäre  es  ja  verständlich,  dass 
die  Synechien  häufiger  von  der  mittleren  Muschel  ausgehen,  weil  diese 
dem  Septum  ganz  nahe  oft  bis  zur  Berührung  anliegt.  Aber  die  untere 
Muschel  ist  dafür  viel  mehr  Schädlichkeiten,  besonders  ärztliches  Ein- 
griffen, ausgesetzt  Zuckerkandl  macht  für  den  Sitz  der  Synechien  noch 
ein  weiteres  Moment  geltend.  Die  mittlere  und  ohere  Muschel  besitzen  an 
ihrem  vorderen  Ende  normal  angelegte  Vorsprunge,  Tuherculum  etmoid.  ant 
und  post.,  die  zur  Verwachsung  mit  dem  Septum  disponieren.  Bieraus 
wird  einigermaassen  erklärlich,  dass  die  hintersten  Muschelenden,  die 
vom  Septum  relativ  weit  abstehen,  niemals  mit  diesem  durch  Synechien 
verbunden  sind. 

In    Bezug   auf  die   A.etiologie  der    mittleren    Synechien    kommt 
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zunächst  der  congenitale  Ursprung  in  Betracht.  Beobachtungen  mitt- 
lerer Synechien  bei  Neugeborenen  liegen  nicht  vor.  was  bei  der  gewöhn- 
lichen Symptomlosigkeit  dieser  Verwachsungen  kein  Wunder  ist.  In 
einigen  Fällen  ist  der  congenitale  Ursprung  durch  Exclusion  wahr- 
scheinlich. Wenn  die  Schleimhaut  normal,  kein  Krankheitszustand  vor- 
handen ist.  keine  Narben  oder  sonstigen  pathologischen  Residuen  gefunden 
werden  und  durch  die  Anamnese  keinerlei  Erkrankung  und  intranasaler 
Eingriff  ermittelt  wird,  ist  man  berechtigt  eine  Synechie  für  congenital 
zu  halten.  Unterstützt  wird  diese  Annahme,  wenn  sich  noch  andere 
Bildungsanomalien  besonders  an  den  Nebenhöhlen  vorfinden,  was  freilich 
meist  nur  an  der  Leiche  festgestellt  werden  kann.  Ob  auch  histologische 
Differenzen  zwischen  angeborenen  und  erworbenen  Synechien  etwa  durch 
Xarbengewebe  existieren,  wäre  noch  zu  eruieren.  Im  ganzen  scheint  die 
Mehrzahl  der  knöchernen  Synechien,  wenn  auch  nicht  alle,  congenitaler 
Natur  zu  sein.  Ueber  das  Zustandekommen  der  congenitalen  Synechien 
lässt  sich  nichts  Sicheres  aussagen.  In  einem  Falle  Zuckerkandis  hatte 
die  colossal  vergrösserte  Bulla  ethmoidalis  die  mittlere  Muschel  fest  an 
das  Septum  angedrückt  und  wohl  dadurch  die  Verwachsung  erzeugt. 

Die  Mehrzahl  der  mittleren  Synechien  ist  wahrscheinlich  erworben. 
Die  nosogenen  erscheinen  als  Folge  von  Lues.  Diphtheritis  und  anderen 
zu  Ulcerationen  führenden  Erkrankungen.  Auch  findet  man  sie  zuweilen 
neben  Fremdkörpern  und  Perforationen  des  Septum. 

Michel  will  sie  bei  Ozaena  „sehr  häufig"  gesehen  haben,  ohne 
aber  nähere  Angaben  darüber  zu  machen.  Spätere  haben,  wie  erklärlich, 
bei  Ozaena  nur  vereinzelte  Synechien  beobachtet.  Robertson  (58) 
beschreibt  einen  Fall  nach  Scharlach,  Kavser  nach  Influenza,  Teich- 
mann (93)  nach  Rhinitis  fibrinosa  (vielleicht  artificiell).  Auch  nach 
Trauma  können  Synechien  auftreten. 

Zuckerkandl  fand  drei  Fälle,  wo  die  Infractionsstellen  des  Septum 
mit  der  Aussenwand  verwachsen  waren,  Semon  erwähnt  eine  knöcherne 
Synechie  nach  einem  Falle  auf  die  Xase.  Ob  auch  der  einfache  Katarrh 
der  Xasenschleimhaut  zu  Synechien  führt,  ist  zweifelhaft.  Zuckerkandl 
citiert  eine  Aeusserung  von  Simon  aus  1802,  welcher  die  Möglichkeit 
hervorhebt,  dass  eine  Coiyza  zur  Verwachsung  der  Muschel  mit  der 
Scheidewand  führen  kann.  Jedenfalls  bedarf  es  dazu  eines  Epithelverlustes. 
Man  hat  Synechien  bei  Polypen  und  Xebenböhleneiterung  angetroffen. 
Zuckerkandl  fand  sogar  einmal  einen  grossen  Cystenpolyp  an  die 
Aussenwand  und  die  obere  Fläche  der  unteren  Xasenmuschel  angewachsen. 
Sicherlich  begünstigt  wird  die  Entstehung  der  Synechien  durch  Devia- 
tionen und  leistenartige  Auswüchse  des  Septum.  Hat  sich  eine  Synechie 
bei  Anschwellung  der  Schleimhaut  gebildet,  so  erscheint  sie  nach  Ab- 
schwellung  derselben  in  Form  eines  Bandes  mit  concaven  Rändern. 
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Artificielle  Synechien  sind  gewiss  häufiger  als  sie  in  der 
Literatur  erwähnt  werden.  Ob  das  Kratzen  mit  dem  Fingernagel  als 
Ursache  beschuldigt  werden  kann,  erscheint  zweifelhaft,  da  derselbe  ge- 
wöhnlich das  innere  Nasenloch  nicht  überschreiten  wird.  Eher  können 
Verletzungen  beim  Katheterisieren  zu  Verwachsungen  Anlass  geben. 
Dagegen  werden  durch  blutige  Operationen  und  insbesondere  durch 
Aetzungen  und  Kauterisationen,  speciell  durch  die  Galvanokaustik  oft 
Synechien  verursacht.  Je  stärker  nach  diesen  Eingriffen  die  reactive 
Schwellung,  um  so  leichter  kommen  Synechien  zustande.  Zarniko  meint, 
dass  nach  Abstossung  der  Croupmembran  die  günstigsten  Bedingungen 
für  ihr  Zustandekommen  vorhanden  sind. 

Die  Symptome  der  mittleren  Synechien  sind  meist  geringfügig. 
Nicht  selten  findet  man  bei  Untersuchung  der  Nase  als  zufälligen  Neben- 
befund Synechien  ohne  irgend  welche  krankhafte  Symptome.  Um  Erschei- 
nungen nasaler  Stenose  hervorzubringen,  müssen  die  Synechien  schon 
einen  beträchtlichen  Umfang  besitzen,  oder  die  Nasenhöhle  im  ganzen 
eine  subnormale  Enge  zeigen.  Dagegen  beobachtet  man  zuweilen  auch 
bei  geringfügigen  Synechien  Störungen,  die  in  das  Gebiet  der  nasalen 
Reflexneurosen  gehören.  Jurasz  fand  bei  einer  Sängerin  Stimmstörungen, 
die  nach  Beseitigung  einer  Synechie  zwischen  unterer  Muschel  und 
Septum  verschwanden;  Herzog  (78)  hat  bei  einem  21jährigen  Mädchen 
seit  drei  Jahren  bestehenden  Husten  und  Fremdkörpergefühl  im  Hals 
durch  Operation  einer  gleichen  Synechie  geheilt;  ich  selbst  habe  bei 
einem  achtjährigen  Knaben,  der  bei  Tage  fortwährend  kurze  nasale 
Expirationsstösse  machte,  dieselben  durch  Cocainisierung  einer  Synechie 
sistiert  und  durch  Beseitigung  der  letzteren  dauernd  zum  Schwinden 
gebracht.  Auch  Fälle  von  Kopfschmerz,  chronischem  Schnupfen  und 
Asthmaattacken  sind  beobachtet,  die  mit  Synechien  in  Zusammenhang 
standen  und  nach  deren  Beseitigung  geheilt  wurden.  Fla  tau  will  bei 
ausgedehnteren  angeborenen  Synechien  aller  Art  Hypoplasie  der  Nase 
beobachtet  haben. 

Die  Diagnose  der  mittleren  Synechien  bietet  gewöhnlich  keine 
Schwierigkeit.  Soweit  überhaupt  die  Nasenhöhle  »lein  Auge  zugänglich, 
sind  sie  durch  die  Hhinoskopie  aufzufinden.  Zuweilen  kann  allerdings 
ein  Vorsprung  des  Septums  einer  Muschel  so  dicht  anliegen,  dass  man 
in  Zweifel  kommt,  ob  es  Bich  um  eine  blosse  Anlagerung  oder  Ver- 
wachsung handelt  In  Bolchen  Fällen  führt  die  Sonde  zur  Entscheidung. 
Dieselbe  giebt  uns  auch  über  die  Consistenz  und  die  Ausdehnung  der 
Synechien  Auskunft  Zuweilen  sieht  mau  nur  die  freie,  vordere  Kante 
einer  horizontal  ausgespannten  Brücke  und  ist  erstaunt,  mit  der  Sonde 
eine  aich  weit  in  die  Tiefe  erstreckende  Synechie  zu  linden.  Zur  Ab- 
messung   der    Länge    der    Synechien    empfiehlt    68    -ich.    die    Sonde    vorn 
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umzuknicken,  respective  eine  hakenförmige  Sonde  zu  benutzen.  Schwieriger 
ist  die  Diagnose,  wenn  anderweitige  Complicationen,  wie  Polypen,  Fremd- 
körper u.  dgi.  vorhanden  sind,  nach  deren  Entfernung  es  erst  gelingt, 
eine  Synechie  zu  entdecken. 

Eine  Therapie  der  mittleren  Synechien  ist  nur  erforderlich,  wenn 
sie  Beschwerden  irgend  welcher  Art  machen.  Es  kommen  dann  nur 
chirurgische  Eingriffe  in  Frage.  Am  einfachsten  ist  es,  die  membranösen 
Synechien  mit  dem  Messer  (langes  schmales  geknöpftes  Messer)  oder  der 
Schere  durchzuschneiden.  Ausgedehntere,  besonders  narbige  Verwach- 
sungen leisten  dabei  zuweilen  einen  unerwarteten  Widerstand.  Man  muss 
dann  wie  bei  knöchernen  Synechien  zum  Meissel  oder  zur  Säge  greifen. 
Woltering  (37)  hat  eine  eigene  schneidende  Knochenzange  construiert. 
Auch  die  Schlinge  (Krakauer,  55)  kann  Verwendung  finden.  In  vielen 
Fällen,  besonders  zur  Vermeidung  der  Blutung,  wird  man  sich  der 
Galvanokaustik  bedienen.  Die  Schwierigkeit  liegt  auch  hier  nicht  in  der 
Durchtrennung,  sondern  in  der  Verhütung  der  Wiedervereinigung.  Dieser 
Gesichtspunkt  muss  schon  bei  Ausführung  der  Operation  maassgebend 
sein.  Es  ist  daher  nicht  zweckmässig,  die  Synechie  einfach  in  der  Mitte 
zu  durchtrennen,  sondern  es  empfiehlt  sich,  die  Durchschneidung  an  dem 
einen,  am  besten  septalen  Ende  vorzunehmen  und  dann  den  an  der 
Muschel  hängenden  Lappen  mit  Schlinge,  Schere  oder  Zange  abzutragen, 
um  zwischen  den  verwachsenen  Punkten  einen  möglichst  grossen,  freien 
Zwischenraum  herzustellen.  Fiat  au  (71)  hat  als  Synechotom  ein  Doppel- 
messer angegeben.  Man  kann  auch  statt  der  einfach  abgebogenen  Schlinge 
Krakauers  eine  Doppelschlinge  hinter  der  Synechie  in  geeigneten  Fällen 
durchführen,  dieselbe  dann  ähnlich  wie  bei  doppelter  Gefässunterbindung 
durchschneiden,  jede  der  beiden  Schlingen  mit  einem  Schiingenführer 
verbinden  und  so  die  Synechien  an  ihren  beiden  peripheren  Ansatz- 
stellen kalt  oder  warm  durchtrennen.  Bei  blutigem  Vorgehen  ist  eine 
sorgfältige  Blutstillung  wichtig,  um  jede  Verklebungsmöglichkeit  zu  ver- 
hindern. Bei  galvanokaustischen  Eingriffen  ist  an  die  durch  die  reactive 
Schwellung  erleichterte  Wiederverklebung  zu  denken.  Jedenfalls  ist  in 
den  meisten  Fällen  eine  sorgfältige  und  langdauernde  Nachbehandlung 
nicht  zu  umgehen.  Man  bringt  zwischen  die  angelegten  Wundflächen 
dünne  Platten  von  Elfenbein,  Gummi,  Celluloid  oder  Cartonpapier  (an 
welches  man  mit  Watte  Collodium  ankleben  kann)  oder  man  führt 
Tampons  aus  Watte  oder  Gaze  ein,  entweder  rein  oder  mit  Salbe  oder 
Oel  getränkt.  Nicht  selten  wird  der  Patient  lernen  müssen,  dergleichen 
Zwischenstücke  sich  selbst  einzuführen.  Alle  diese  Manipulationen,  so 
zweckmässig  sie  erscheinen,  sind  doch  dem  Kranken  als  Fremdkörper 
lästig,  reizen  zur  Secretion  und  werden  daher  von  Kranken  nur  ungern 
und  oft  nicht  lange  genug  ertragen.    Man  ist  daher   in   manchen   Fällen 
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genöthigt,  sich  mit  Cocainisierung  der  Wundflächen  oder  Bestreuung 
derselben  mit  einem  unlöslichen  Pulver,  wie  Borsäure,  Dermatol  u.  dgl. 
zu  begnügen.  Letzteres  ist  besonders  nach  galvanokaustischen  Operationen 
zur  Verhütung  von  Verwachsungen  zweckmässig. 

c)  Hintere  Synechien  (Choanalatresien). 

Die  hinteren  Synechien  betreffen  die  hintere  Ausgangsöffnung  der 
Nase,  also  die  Choanen,  und  zwar  sowohl  die  knöcherne  Umrandung  der 
Oeffnung  selbst  als  auch  die  unmittelbar  davor  oder  dahinter  gelegene 
Begion.  Die  hinteren  Synechien  treten  immer  in  Form  von  Atresien  als 
mehr  oder  minder  senkrechte  Scheidewände  auf.  Letztere  bilden  bald 
einen  vollkommenen  Abschluss,  bald  bleibt  noch  eine  kleinere  oder 
grössere  Communicationsöffnung  frei.  Auch  in  den  vereinzelten  Fällen, 
wo  ein  grosser  Theil  der  Choane  frei  bleibt,  wie  sie  Hopmann  i45,  86. 
97)  mittheilt,  bilden  die  Synechien  Sicheln,  die  einen  grossen  Theil  der 
Peripherie  umgreifen,  meist  mit  nach  unten  gekehrtem  concaven  Rande. 
Im  ganzen  sind  Choanalatresien  seltene  Vorkommnisse,  so  dass  noch 
jede  einzelne  Beobachtung  besonderer  Veröffentlichung  werthgehalten 
wird.  Ein  nicht  kleiner  Theil,  vielleicht  die  Hälfte  dieser  Atresien,  tritt 
symmetrisch  doppelseitig  auf.  Unter  den  einseitigen  überwiegen  nach  der 
ausgezeichneten  und  gründlichen  Monographie  von  Seh  wen  dt  (53)  die 
der  rechten  Seite.  Nach  Hopmanns  Beobachtungen  allerdings,  die  aber, 
wie  wir  später  sehen  werden,  wesentlich  verschieden  sind,  sind  die  links- 
seitigen häufiger. 

Eine  erhebliche  Zahl  der  Atresien  ist  knöchern,  weniger  zahlreich 
die  membranösen,  vereinzelt  die  gemischten.  Nur  eine  einzige  Beob- 
achtung von  Onodi  (51)  liegt  vor,  wo  die  Atresie  zum  Theil  eine 
knorpelige  Beschaffenheit  gehabt  haben  soll. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  Choanalatresien  sind  drei  auch  für  die 
genetische  Auffassung  derselben  wichtige  Ausgangspunkte  zu  unter- 
scheiden. Zunächst  diejenigen  Atresien.  welche  den  eigentlichen  Choanal- 
rand  einnehmen,  also  den  hinteren  freien  Hand  des  Septum  mit  dem 
hinteren  Bande  der  verticalen  und  horizontalen  Platte  des  Gaumenbei 
oder  die  beiderseitigen  Gaumenbeinränder  miteinander  verbinden.  Sodann 
wird  bei  vielen  Atresien  angegeben,  dass  ihre  Anheftungssteüen  einige 
.Millimeter  nach  vorn  vom  Choanalrande  gelegen  seien.  In  diesen  Fällen 
blieb  bei  der  Besichtigung  vom  Nasenrachenraum  ans  die  Umgrenzung 
der  Choane,  speciell  der  hintere  Hand  des  Septum,  frei  dchtbar.  Diese 
Synechien  sind  als  hintere  und  nicht  als  mittlere  ku  bezeichnen,  sobald 
durch  sie,  von  hinten  gesehen,  die  Muscheln  verdeckl  werden,  was  aller- 
dings in  manchen  Beobachtungen  nicht  immer  besonders  angegeben  ist. 
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Schliesslich  giebt  es  auch  Choanalatresien,  welche  dicht  hinter  dem 
Knochenrande  von  der  Oberfläche  des  weichen  Gaumens  zum  Rachen- 
dach aufsteigen.  Ausgeschlossen  von  unserer  Betrachtung  sind  die  Ver- 
wachsungen des  weichen  Gaumens  mit  der  hinteren  Rachenwand, 
wodurch  der  Nasenrachenraum  vom  Mundtheile  des  Rachens  getrennt 
wird.  An  dieser  Stelle  beschäftigen  uns  nur  diejenigen  Verwachsungen, 
welche  die  Nasenhöhle  vom  Nasenrachenraum  oder  einem  grösseren 
Theile  desselben  scheiden. 

Aetio logisch  spielen  unter  den  hinteren  Svnechien  die  congeni- 
talen die  Hauptrolle.  Vor  nicht  langer  Zeit  galten  sie  als  eine  ausser- 
ordentliche Seltenheit.  Seitdem  die  Nase  an  klinischer  Bedeutung  ge- 
wonnen und  sich  die  Rhinoscopia  posterior  als  Untersuchungsmethode 
allgemein  eingebürgert  hat,  ist  die  Zahl  der  Beobachtungen  rasch  ge- 
wachsen. Während  vor  zehn  Jahren  kaum  ein  Dutzend  Fälle  bekannt 
waren,  ist  jetzt  die  Zahl  der  veröffentlichten  Beobachtungen  von  congeni- 
taler Atresie  der  Choanen  auf  circa  50  gewachsen.  Ueber  die  Möglichkeit 
der  Congenitalität  kann  kein  Zweifel  bestehen.  Dafür  sprechen  zunächst 
Beobachtungen  am  Fötus.  Diese  können  hier  nicht  ganz  übergangen  werden, 
weil  sie  für  die  pathogenetische  Auffassung  der  fraglichen  Gebilde  von 
Bedeutung  sind.  Erwähnenswerth  ist,  dass  auch  bei  den  thierischen  Föten 
knöcherner  Choanalverschluss  beobachtet  worden  ist.  Otto  (1)  hat  zuerst 
1830  bei  menschlichen  Föten  knöchernen  Verschluss  der  Choane  be- 
schrieben. 

Die  Fälle  von  Missgeburten,  wo  ohne  präformierte  Choanen  der 
Xasencanal  blind  endigt  —  wie  dies  bei  Fischen  normalerweise  der  Fall 
ist  —  sind  für  uns  ohne  besonderes  Interesse  [Arnold  (6),  Selenkoff 
(28),  Aakermann  (61)].  Dagegen  verdient  Erwähnung  der  berühmte  Fall 
von  Luschka  (4),  wo  ein  unmittelbar  nach  der  Geburt  gestorbenes 
Mädchen,  neben  einer  „Raritätensammlung"  von  anderen  Bildungsfehlern  eine 
knöcherne  Atresie  der  Choanen  zeigte.  Der  hintere  Rand  des  horizontalen 
Theiles  des  Os  palatinum  setzte  sich  in  eine  compacte  Lamelle  fort,  die 
in  etwas  schiefer  Richtung  zum  Keilbein  emporstieg.  Die  beiderseitigen 
Knochenlamellen  stiessen  in  der  Medianlinie  zusammen,  Hessen  aber  in 
derselben  eine  sehr  enge  Spalte  frei,  in  welche  sich  der  hintere  Rand 
des  rudimentären  Pflugscharbeins  eingeschoben  hatte.  Ferner  beobachtete 
Bitot1  (10)  bei  einem  siebenmonatlichen  vielfach  missgestalteten  Fötus 
den  Verschluss  beider  Choanen    durch    zwei   regelmässig   geformte  drei- 


1  Von  den  meisten  Autoren  wird  auch  eine  Beobachtung  von  Betts  gleich- 
falls an  einem  7 monatlichen  Fötus  erwähnt.  Schwendt  zeigt,  dass  nach  Hubbel 
(34)  die  Bitot'sche  Mittheilung  einige  Monate  später  im  New-York  Medical  Journal 
referiert  worden  ist.  Mackenzie  hat  nun  irrthümlich  dieses  Referat  als  eine  Original- 


beobachtung von  rBetts"  angegeben. 
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eckige,  allseitig  durch  Naht  verbundene  Knochen  mit  der  Spitze  nach 
oben.  Erwähnenswerth  sind  auch  einige  Fälle  von  Kundrats  Arhinencephalie, 
d.  h.  Fehlen  des  Kiechhirns  (23).  Ein  Theil  dieser  Missbildungen  gehört 
zu  den  von  Geoffroi  St.  Hilaire  sog.  Ethmocephalen,  bei  denen  durch 
Mangel  des  grössten  Theiles  des  Siebbeines,  zuweilen  auch  des  Zwischen- 
kiefers, die  Seitentheile  des  Gesichtsschädels  aneinandergerückt  sind  und 
auch  Synostosen  an  den  Choanen  zustande  kommen.  Gross  (9)  hat  an 
einer  ausgetragenen  Missgeburt  einen  membranösen  Verschluss  der  Choanen 
beobachtet. 

Sodann  sind  Fälle  von  Choanalverschluss  bei  lebenden  und  sonst 
wohlgebildeten  Neugeborenen  beschrieben  worden.  Konaldson  (20)  be- 
richtet über  ein  normal  gebildetes  Kind  mit  membranösem  Verschluss 
beider  Choanen,  welches  24  Stunden  nach  der  Geburt  anscheinend  infolge 
dieses  Verschlusses  verstorben  ist.  Solis  Cohen  (16)  hat  einem  jungen 
Säuglinge,  der  durch  die  später  zu  erwähnenden  Folgeerscheinungen  des 
doppelten  Choanalverschlusses  gefährdet  war,  das  Leben  gerettet. 

Bei  den  älteren  Kindern  und  Erwachsenen,  an  denen  Choanal- 
atresien  gefunden  wurden,  ist  fast  immer  in  zuverlässiger  Weise  berichtet 
nicht  bloss,  dass  der  Nasenverschluss  von  Geburt  an  bestanden  hat, 
sondern  auch  dass  sie  während  des  Säuglingalters  dauernd  an  den  für 
diese  Erkrankung  charakteristischen  Beschwerden  gelitten  haben.  Der 
erste  Fall,  der  am  Lebenden  (einem  7jährigen  Knaben)  diagnosticiert 
und  operiert  wurde,  rührt  von  Emmert  (2)  her  [1854].  Dann  folgt 
Santesson  (8)  [1867].  Der  von  M.  Schmidt  aus  der  Vergessenheit 
gezogene  Fall  von  Mettenheimer  (7)  [1864]  ist  wegen  der  kurzen,  nur 
aus  der  Erinnerung  gegebenen  Beschreibung  nicht  klar  zu  übersehen. 
Sicher  war  eine  rechtsseitige  vordere  Synechie  im  Bereich  des  inneren 
Nasenloches  vorhanden,  daneben  bestand  wahrscheinlich  in  der  Tief»'  .'in.' 
knöcherne  Synechie,  möglicherweise  luetischen  Ursprunges.  Ob  dieselbe 
in  der  Gegend  der  Choanen  gelegen  war,  ist  nicht  ersichtlich. 

Voltolini  [1871],  B.  Fränkel  [1876]  und  Zaufa]  (13)  [1876] 
haben  zuerst  die  Diagnose  mittelst  der  ßhinoscopia  posterior  gestellt 
Eis  folgen  dann  ausser  den  oben  erwähnten  Fällen  <li.'  Beobachtungen 
von  Sommer  (26)  [1883]  und  Schrötter  (33)  [1885],  an  die  sich  im 
letzten  Jahrzehnt  circa  1«»  neue  Beobachtungen  ähnlicher  Art  anschliessen. 

Hopmann  hat  congenitalen  Verschluss  und  congenitale  Stenosen 
der  Choanen  in  horizontaler,  selten  in  verticaler  Richtung  zusammen- 
gefasst.  Besondere  Erwähnung  verdienen  die  angeborenen  membranösen 
Verschlüsse,  die  vom  weichen  Gaumen  nach  «lern  Rachendach  Bich  er- 
strecken. Hierher  gehörl  die  Beobachtung  von  Chiari  31  bei  einer 
70jährigen  Frau,  wahrscheinlich  auch  der  Fall  von  Casselberry  i 
möglicherweise   auch    ein  von  Schrötter   (24)   [1882]  publicierter  Fall. 
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In  all  diesen  Beobachtungen  geht  die  verschliessende  Membran  dicht 
hinter  den  Choanen  von  der  Oberfläche  des  Yelum  aus  und  erreicht  oben 
die  Schädelbasis,  so  dass  bei  der  hinteren  Ehinoskopie  weder  etwas  vom 
Septum  noch  die  Tubenöffnungen  zu  sehen  sind.  Aehnliche  Fälle  sind 
von  Semon,  Meyerson  (38).  Baumgarten  (48),  Strazza  (67)  und 
Grand  (85)  publiciert.  obwohl  nicht  immer  mit  Sicherheit  aus  der 
Beschreibung  hervorgeht,  dass  sie  hierher  gehören. 

Ueber  die  Pathogenese  der  congenitalen  Atresien  hat  zuerst 
Luschka  seine  Meinung  dahin  ausgesprochen,  dass  die  verschliessende 
Knochenplatte  als  Fortsetzung  des  horizontalen  Theiles  des  Gaumenbeines 
über  den  freien  Rand  nach  oben  hin  anzusehen  sei.  Kundrat  hingegen 
und  mit  ihm  Schrott  er  vertreten  die  Anschauung,  dass  es  sich  um 
eine  Knochenwucherung  des  verticalen  Theiles  des  Gaumenbeines  handle, 
über  dessen  Band  sich  die  Knochenplatte  wie  eine  Coulisse  nach  der 
Choane  zu  vorschiebe  und  bei  Verengerung  der  ganzen  hinteren  Ausgangs- 
öffnung durch  Aneinanderrücken  der  Seitenwände  leicht  mit  der  Coulisse 
der  anderen  Seite  verschmelze.  Sehr  nahe  dieser  Ansicht  steht  Hopmann, 
welcher  in  den  Atresien  nur  den  höchsten  Grad  von  Stenose  sieht.  Zur 
Unterstützung  dieser  Auffassung  wird  geltend  gemacht,  dass  die  ver- 
schliessende Knochenmasse  im  lateralen  Theil  die  grösste  Dicke  zeige. 
Bitot  vertritt  die  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  scharf  begrenzte  Knochen- 
masse handle,  die,  wie  Schwendt  gezeigt  hat.  an  allen  Seiten  durch 
Naht  verbunden  ist.  Bitot  giebt  diesen  selbständigen  Knochen  den  Namen: 
Ossa  triangularia  nasopalatina. 

Aus  alledem  geht  meiner  Meinung  nach  hervor,  dass  man  drei 
verschiedene  Arten  von  angeborener  Choanalatresie  nach  Sitz  und  Genese 
unterscheiden  kann. 

1.  Intranasale  Atresien  der  Choane.  Das  sind  Platten,  meist  knöchern, 
doppelseitig  oder  einseitig,  welche  einige  Millimeter  vom  Bande  der 
Choanen  entfernt  innerhalb  der  Nasenhöhle  liegen,  so  dass  im  rhino- 
skopischen  Spiegelbilde  der  Choanalrand,  speciell  der  hintere  Band  des 
Vomer  frei  zu  sehen  ist.  Für  diese  Art  ist  wohl  die  Bitot'sche  Auf- 
fassung zutreffend.  Es  sind  Knochenneubildungen,  überschüssige  Beleg- 
knochen, die  nach  den  Lehren  der  Embryologie1  sich  aus  Schleimhaut 
und  nicht  aus  Knorpel  bilden.  Daher  sind  diese  Atresien  (bis  auf  den 
einen  nicht  ganz  einwandsfreien  Fall  Onodis)  nie  knorpelig.  Sie  sind 
gleichwerthig  den  mittleren  Synechien,  besonders  den  seltenen  Formen, 
die  als  verticale  Platten  im  Innern  der  Nase  eine  Scheidewand  bilden. 
Zu  diesen  intranasalen  Atresien  gehört  die  Mehrzahl  der  in  der  Literatur 
als  congenita!,  besonders  beim  Lebenden  beschriebenen  Fälle. 


Hertwicr.    Lelirb.  der  Entwicklungsgeschichte.  3.  Aufl.  1890,  S.  oll. 
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2.  Marginale  Atresien  der  Choane,  bei  welchen  eine  Verwachsung 
der  knöchernen  Choanalränder,  und  zwar  des  Gaumenbeinrandes  mit  dem 
Vomerrande  oder  mit  dem  anderen  Gaumenbein  vorliegt.  Hier  handelt 
es  sich  also  um  die  Vereinigung  übermässig  gewucherter.  normaler 
Knochengebilde.  Hierher  gehören  die  Kundrat'schen  und  die  Mehrzahl 
der  Hopmann'schen  Fälle.  Die  Dislocation  der  Knochen  spielt  hier 
eine  wesentliche  Rolle,  und  es  kann  in  der  That  die  Choanalstenose  als  ein 
Vorstadium  dieser  Art  von  Atresien  angesehen  werden.  Solche  Fälle  sind 
an  Lebenden  bis  jetzt  selten  ausser  von  Hopmann  beschrieben  worden. 
Man  hat  sie  auch  atypische  Atresien  genannt.  Häufig  sind  dabei  Devia- 
tionen des  Septums  vorhanden.  Natürlich  ist  eine  Combinatian  beider 
Arten  möglich,  also  dislocative,  marginale  Verengerung  und  intranasale 
Platte. 

3.  Extranasale  oder  retronasale  Atresien  der  Choane,  d.  h.  solche, 
die  ausserhalb  der  Nasenhöhle  bereits  im  Nasenrachenraum,  aber  dicht 
hinter  den  Choanen  liegen.  Sie  gehen  von  der  oberen  Fläche  des  weichen 
Gaumens  nahe  seiner  Ansatzstelle  am  harten  Gaumen  aus  und  erreichen 
oben  das  Rachendach.  Sie  sind  immer  membranös  und  documentieren 
ihren  congenitalen  Ursprung  dadurch,  dass  sie  nach  Schwrendt  neben 
Bindegewebe  auch  Muskelfasern  enthalten.  Sie  stellen  also  eine  Duplicatur 
des  weichen  Gaumens  vor.  Sichere  Fälle  dieser  Art  sind  nur  wenige 
bekannt. 

Erworbene  hintere  Synechien  sind  im  ganzen  selten.  Zwar  werden 
Syphilis,  Störk'sche  Blennorrhoe,  Rhinosklerom,  Scrophulose  und  Trauma 
als  Ursachen  erwähnt,  jedoch  liegen  nur  wenige  thatsächliche  Beob- 
achtungen, die  hierhergehören,  vor.  Die  häufig  erwähnten  zwei  Fälle  vod 
Virchow  (3)  sind  nicht  hierher  zu  rechnen,  weil  zwar  Virchow  dabei 
von  Atresie  der  Choanen  nach  Syphilis  spricht,  es  sich  aber  um  Ver- 
wachsung des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachenwand  handelt.  Aus 
demselben  Grunde  ist  auch  der  Fall  von  Rieh  et  (12)  auszuschliessen ; 
ebenso  der  Fall  von  P.  Heymann  (22j,  der  in  symptomatischer  Be- 
ziehung von  besonderem  Interesse  ist.  Dagegen  sind  von  Schrötter 
(1882)  mehrere  Fälle  von  Choanalatresie  mitgetheilt,  die  durch  Lues, 
respective  Störk'sche  Blennorrhoe  wahrscheinlich  bedingt  waren.  Koch 
[Luxemburg]  (15)  hat  einen  Fall  von  nicht  completer  Choanalatresie  be- 
schrieben, bei  dem  zugleich  Zerstörung  di^  Zäpfchens  und  Verwachsung 
der  destruierten  hinteren  Gaumenbögen  mit  der  Rachenwand  vorlag  und 
glaubt,  dass  es  sich  am  die  Residuen  scrophulöser  (?    Geschwöre  handle. 

Fälle  von  Choanalatresie,  wahrscheinlich  traumatischen  Ursprunges, 
werden  ?on  Laurent  (57)  und  Winckler  71  erwähnt.  Bei  letzterem 
war  die  linke  Choane  durch  eine  knöcherne  Masse  ausgefüllt,  nur  oben 
und  unten  bestand   eine  kleine  Oeffnung,    Als  Ursache  wurde   ein   Fall 
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auf  die  Nase  im  fünften  Lebensjahr  angegeben.  Win  ekler  nimmt  an, 
dass  vielleicht  ein  Stück  von  Perich  ondrium  des  Septum  abgerissen  sei 
und  Anlass  zu  der  Verwachsung  gegeben  habe.  Ueber  artificielle  Choanal- 
atresien  ist  nichts  bekannt. 

Als  Symptome  der  Choanalatresien  treten  natürlich  die  Erscheinungen 
der  Nasalstenose  zutage,  und  zwar  vollkommen,  wenn  die  Atresie  doppel- 
seitig und  complet  ist,  nur  geringfügig  bei  einseitiger.  Jedoch  zeigt 
gerade  hier  der  als  typisch  betrachtete  Symptomen complex  der  Nasal- 
stenose einige  interessante  Eigenthümlichkeiten,  so  dass  eine  Besprechung 
im  einzelnen  gerechtfertigt  ist. 

Das  wichtigste  und  bedeutungsvollste  Symptom  der  Choanalatresie 
ist  die  Aufhebung  der  Nasalathmung.  Für  den  Neugeborenen  ist  dies 
bekanntlich  ein  verhängnisvoller  Zustand.  Ronaldson,  der  ein  neu- 
geborenes Kind  mit  doppelseitiger  Choanalatresie  unmittelbar  nach  der 
Geburt  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  schildert  anschaulich  die  Athem- 
beschwerden,  mit  welchen  das  Kind,  das  übrigens  in  den  ersten  24  Stunden 
starb,  zu  kämpfen  hatte.  Die  Athmungsschwierigkeit  liegt  hauptsächlich 
in  der  Verlegung  des  Kehlkopfeinganges  durch  die  nach  hinten  sinkende 
Zunge.  Daher  ist  die  Athemnoth  beim  Liegen  —  also  der  gewöhnlichen 
Haltung  des  Säuglings  —  am  grössten,  in  sitzender  Stellung  weniger 
bemerklich.  Uebrigens  wird  der  Säugling  überhaupt  erst  durch  eine  ge- 
wisse Stärke  des  Lufthungers  veranlasst,  den  Mund  zu  öffnen.  Denn  man 
sieht,  wie  Eonaids on  berichtet,  wie  zuerst  durch  die  Athmungs- 
bewegungen  Lippen  und  Wangen  eingezogen  werden.  Dieser  Lufthunger 
bringt  das  Kind  zum  Schreien  und  damit  öffnet  sich  erst  der  Weg  für 
die  Respirationsluft.  Zu  diesen  Respirationsbeschwerden  gesellen  sich 
Ernährungsschwierigkeiten,  weil  beim  Saugen  nicht  durch  die  Nase  ge- 
athmet  werden  kann.  In  den  Fällen,  wo  congenitale  Choanalatresien  bei 
Erwachsenen  oder  älteren  Kindern  gefunden  wurden,  geben  die  Ange- 
hörigen an,  dass  der  Kranke  als  Säugling  schwer  zu  erziehen  war,  weil 
er  weder  saugen,  noch  die  Flasche  nehmen  konnte,  sondern  mühsam  mit 
dem  Löffel  ernährt  werden  musste.  Ist  aber  einmal  die  Säuglingszeit 
glücklich  vorüber,  so  wird  der  Zustand  erträglich.  Natürlich  wird  der 
Mund  offen  gehalten,  aber  die  Beschwerden  sind,  wie  Schwendt  hervorhebt, 
im  ganzen  doch  geringer  als  sonst  bei  absoluter  Mundathmung.  Bei  dem 
von  ihm  beobachteten  15jährigen  Mädchen  mit  doppelseitiger  Choanal- 
atresie war  die  Mundspalte  nur  wenig  geöffnet,  die  Nasolabialfalten  nicht 
verstrichen,  überhaupt  der  Gesichtsausdruck  durchaus  nicht  blöde.  Ebenso 
betonen  Chiari  und  Schötz  (40)  das  gute  Aussehen  ihrer  Kranken, 
während  Sehr ött er  und  Semon  den  typisch  blöden  Ausdruck  ihrer 
Patienten  erwähnen.  Allein  die  beiden  letzten  Fälle  waren  mit  deutlichen 
adenoiden  Vegetationen  compliciert.  Schwendt  erwähnt  auch,  dass  seine 
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Kranke  bei  schnellem  Gehen  und  Sprechen  etwas  cyanotisch  wurde.  Zwar 
athmen  bei  diesen  Leistungen  auch  normale  Menschen  durch  den  Mund, 
aber  es  scheint  für  den  hierbei  gesteigerten  Luftwechsel  die  Mundöffnung 
allein  nicht  ausreichend  zu  sein. 

Die  aufgehobene  Exspiration  durch  die  Nase  macht  auch  das  Schneuzen 
unmöglich.  Schötz  erzählt,  dass  seine  Kranke  durch  Vorhalten  des  Taschen- 
tuches und  entsprechendes  Geräusch  mit  dem  Munde  es  geschickt  ver- 
standen habe,  diesen  Defect  zu  verbergen. 

Durch  den  vollkommenen  Verschluss  der  hinteren  Nasenöffnungen 
fehlt  der  Geruchssinn.  In  einzelnen  Fällen  hat  sich  nach  beseitigter 
Atresie  der  Geruchssinn  wieder  hergestellt,  in  anderen  aber  (Hubbel. 
Seh  wen  dt)  auch  da  nicht  gebessert.  Möglicherweise  ist  durch  den  langen 
Nichtgebrauch  eine  Atrophie  der  betreffenden  Sinnesnerven  eingetreten. 
Es  könnte  aber  auch  an  einen  angeborenen  Defect  des  Riechhirns  ent- 
sprechend Kundrats  Arhinencephalie  gedacht  werden.  Schötz  und 
Seh  wen  dt  haben  riechende  Substanzen  eingeblasen  ohne  positiven  Erfolg. 
Ein  Sectionsbefund  über  einen  solchen  Fall  liegt  bis  jetzt  nicht  vor.  Mit 
dem  Geruchsverlust  ist  auch  eine  mangelhafte  Leistung  des  Geschmacks- 
sinnes verbunden,  zuweilen  allerdings  in  geringem  Grade.  Gehörsstörungen 
sind  in  den  meisten  Fällen  vorhanden,  in  einzelnen  [Zaufal,  Hubbel, 
Suchanek  (68)]  wird  ein  völlig  normales  Hörvermögen  angegeben.  Die  bei 
verschlossener  Nase  durch  den  Schluckact  im  Nasenrachenraum  und  der 
Tuba  erzeugte  Aspiration  kommt  sicher  nur  zustande,  wenn  der  Mund 
dabei  geschlossen  ist.  Bei  den  membranösen,  extranasalen  Atresien,  wo 
die  Tubenöffnungen  vor  den  Verschlussmembranen  liegen,  ist  die  Gehörs- 
störung durch  den  in  der  Nase  angehäuften,  auf  die  Tubenöffnungen 
wirkenden  Schleim  bedingt. 

Ein  wichtiges  S)Tmptom  bilden  die  Sprachstörungen.  Die  Spracht' 
ist  nasal  vom  Charakter  der  Rhinolalia  clausa,  deren  Haupteigenthümlich- 
keit  ist,  dass  die  Nasallaute,  die  Resonanten  m,  v.  ng  nicht  ausgesprochen 
werden  können.  Uebrigens  tritt  diese  Sprachstörung  selbst  bei  doppel- 
seitigen Atresien  häufig  nicht  so  deutlich  zutage,  wie  z.  B.  bei  adenoiden 
Vegetationen.  Seh  wen  dt  und  andere  geben  an.  dass  ihre  Kranken  sogar 
die  Nasallaute  hervorbringen  konnten.  Schon  Czermak  5)  hat  bei  einem 
14jährigen  Mädchen,  dessen  weicher  Gaumen  mit  der  hinteren  Rachen- 
wand Luftdicht  verwuchsen  war,  diese  Fähigkeit  bemerkt.  Es  werden 
nicht  die  wirklichen  Kesonanten,  sondern  ihnen  sehr  ähnlich  klingende 
„Purkinje'sche  Blählaute-  erzeugt.   Hierbei    ist  der  Verschluss  an  den 

Lippen   Oder    an    der  Zunge   ein   möglichst    loser   und    schwacher,   und   der 

Luftstrom   stösst  gegen   die   die    Nasenhöhle   verschliessende   Wand   an. 

Auch  werden   diese  den  Kes'>nanten   ähnlichen  Surrogatlaute   nur  dann   cyut 
zustande  gebracht,  wenn  sie  kurz,  im   Laufe  der  Keile  gebraucht  werden, 
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dagegen  ist  die  Hervorbringung  eines  continuierlichen  m  oder  n  unmöglich, 
weil  hierzu  der  Luftstrom  durch  die  Nase  unerlässlich  ist.  Man  kann  dies 
jederzeit  an  sich  selbst  durch  den  Versuch  bestätigen.  Hält  man  die 
Nasenlöcher  zu,  so  vermag  man  ein  ganz  leidliches  m  und  n  kurz  zu 
sprechen,  also  jedenfalls  Worte  wie  „mein"  und  „Bein"  deutlich  zu 
unterscheiden.  Allerdings  ist  bei  verschlossener  Nase  immer  der  Timbre 
der  Sprache  verändert,  weil  die  Resonanzverhältnisse  in  der  Nase  modi- 
ficiert  werden. 

Neben    diesen    functionellen    Störungen    kommen    auch    organische 
Veränderungen  zum  Vorschein.     Die  Nase  ist  mit  Schleim  erfüllt.     Bei 
Neugeborenen  lässt    sich  zuweilen,   wie  Ronaldson    und  Hopmann  er- 
wähnen,   aus  der  Nase  eine  zusammengeballte,    wurmartige   Gallertmasse 
herausziehen.     Der  Schleiminhalt  der   Nase   muss   in   künstlicher  Weise 
durch  Spritzen  oder  Auswischen  mühsam  entfernt  werden.     Dazu  kommt 
die  Thränenbeimischung.     Emmert   und   Schrötter  beobachteten,   dass 
bei   ihren  Kranken   beim  Weinen    der   Thränenstrom    sich    in    auffälliger 
Weise  durch  die  Nase  ergoss,    während   er  in  normalem  Zustande  theil- 
weise  aufgezogen  wird.    Die  Nasenmuscheln  zeigen  sich  in  vielen  Fällen, 
wenn    nicht    Complicationen    wie    Polypen    vorliegen,     atrophisch.      Ein 
Zusammenhang  der  Choanalatresien  mit  genuiner  Ozaena  ist  nicht  beob- 
achtet.    Was    die    Formation  des   Gesichtes    anbetrifft,    so  erscheint  die 
äussere  Nase    zuweilen,    aber   nicht   immer,    unentwickelt,    schmal.     Das 
Muskelspiel    der   Nasenflügel   fehlt.     Aber  die    charakteristische  Physio- 
gnomie der  Mundathmer:    langes   Gesicht,   Mangel    der   Nasenlippenfalte 
tritt   in    Fällen    von    reiner   Atresie    nicht    auffällig    hervor,    wohl    aber 
wenn    daneben    adenoide  Vegetationen   in    erheblichem   Grade    vorhanden 
sind.     Hop  mann    hat   das  Vorhandensein   letzterer   bei  Choanalstenosen 
häufig    constatieren    können.     Einige   Beobachter    (Schrötter,    Zaufal, 
Schwendt)  haben  einen  leichten  Grad  von  Exophthalmus  gesehen.    Bei 
einseitiger  Atresie  ist  nur  in  wenigen  Fällen    [Onodi,  Creswell  Baber 
(81)    eine  Asymmetrie    des  Gesichtsskeletts    aufgefallen,    hin  und  wieder 
zeigte    sich   auch  eine  Deviation  des  Septums.     In  Bezug  auf  die  Form 
des  harten  Gaumens  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen  eine  abnorme  hohe 
Wölbung  erwähnt.     Schwendt  bemerkt,   dass  der  harte  Gaumen  schräg 
nach  oben  und  hinten  aufsteige,  während  die  Alveolarfortsätze  horizontal 
bleiben.  Dadurch  entsteht  ein  abnorm  langer,  abwärts  gerichteter  weicher 
Gaumen,  auch  erscheint  infolge  dessen  die  Nasenhöhle  zuweilen  trichter- 
förmig,  sich   nach   hinten  verengernd.     Uebermässiges  Heraustreten   der 
Vorderzähne,  oder  winklige  Abknickung  in  der  Medianlinie  wird  nirgends 
in  bestimmter  Weise  angegeben.  Lungenaffectionen  sind  durchaus   selten. 
Der  Kranke  von  Santesson  war  wahrscheinlich  tuberculös,  was  aber  wohl 
als   zufälliges    Zusammentreffen    anzusehen   ist.     Von   einer  Thoraxdiffor- 
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mität  spricht  nur  B.  Frank  Der  Bmstkoi  -ich  oben 

•ert.  unten  stark  eingezogen:  auch  bestand  bei  dem  IS  jährigen  Mädchen 
ein  geringer  n  Pulmonum  volumen  auctum. 

X  drangen   begleiten  die  Choanalatresien  nur   in  geringem 

Umfange.  Typisches  Bronchialasthma  ist  in  keinem  Falle  beobachtet  und 
die  nächtlichen  Erstiekungsanfalle  der  Mundathmer  werden  nur  selten 
erwähnt.  Häufiger  trete:.  merzen,  meist  anfall-  uf.  Chiaris 

40jährige  Patientin  litt  an  Gesichtsneuralgien.  In  dem  jüngsten  Falle 
von  Zaufal  -stand  bei  re  -  _  Schwitzen  der  rechten 

-      wendt   fand    erhöhte  Beizbarkeit  der  Xasenschleimhaut. 
_  »lösten.     Ob  auch 

eine  dem  normalen  Niesen  anal og  _      _  ade  kommt, 

nicht  bekannt:  nur  Heymann    22     _         an.  dass  seine  Kranke  behaupte 

_      ug  ihm  aber  nicht/künstlich  einen  Niesact  he 
zurufen.   S  ich  auf  mangelhafte  Entwicklung  der  Sexual- 

sphäre hin.  stige  Anomalien,   speciell   nach  Art  der   sog.  Aprosexie, 

werden  nirgends  erwähnt. 

.»erblickt  man  das   ganze  Symptomenbild  der  Choanalatr- 
jsern    sich    c:  .gen    der   Mundathmung.    r<r-  der 

nasalen  Obstruction.  selbst  wem.  eburt  an  vollkommen 

standen  hat.    häufig  in  nicht  sehr  ausgeprägtem  Dafür    spricht 

che.  dass  die  meisten  Fälle  erst  im  zweiten  oder  dr: 
nsjahrzehnt.  oft  noch  später,  zu  ärztlicher  Cognition  und  Behandlung 
imen.  Es  kann,  wie  Schwendt  mit  Becht  betont,  bei  uncomplicierten 
-ien  eine  .  mmodation  des  Organismus   sich    gel: 

machen.     Allerdings  gehört  dazu    eine   g-  Intelligenz    und  Will 

stärke  der  betreffenden  Kranken,  die  sie  befähigt,  die  vorhandenen 
Defecte  und  Schädlichkeiten  zu  compensieren.  Sehwendtf  tin  war 

als  Köchin  thätig  und  er  hat  durch  eingehend-  he  ihre  ausserordent- 

liche Leistungsfähigkeit  in  Bezug  auf  die  Beurtheilu: ig 

_rungen    alle.  völlig   fehlender  Geruchswahrnehmung   co: 

tiert.    Sie    hatte  _  Lernt,    diesen  Defect   durch   feine  Ausbildung  der 

iblen  Empfindung  der  Bachen-  und  N  -         . leimhaut  ans     _       iien. 
Wird  von  diesen  Kranken  die  Mundspalte   nur  «      e  _       ltent   s 

vermindern  sich  -      idliehkeiten  der  mung  mit  ihren  phys 

gnomischen  rheblic:  Sprachstörung  :ien. 

wie        _        ^n  haben,  auf  ein  kaum  merkli  _  :  werden, 

der  hin!  S  nechien  ist  weg 

_-.-.:.     Abgesehen    .   :i    der  Feststelle  _ 
Undnrchg     _  e  -iner  od-  N  n    für  Luft  und    •     m 

kommt  zunächst  die  Blr  Anwendung. 

D   dem   reichlichen    S  an   dürfen  keine 

Handbuch  der  Larrngolopie  and  Rhinoioffie.    III.  Bd. 
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starken  Deviationen  des  Septum  vorhanden  sein  —  die  übrigens  bei 
doppelseitigen  Atresien  meist  fehlen  — ,  überhaupt  die  Nasenhöhle  eine 
gewisse  Geräumigkeit  besitzen  oder  durch  Cocainisierung  der  Schleimhaut 
erhalten,  damit  ein  Einblick  bis  an  die  hintere  Ausgangsöffnung  möglich 
ist.  Man  sieht  dann  die  nach  hinten  sich  häufig  verengernde  Nasenhöhle 
durch  eine  Scheidewand  abgeschlossen.  Dass  dieselbe  nicht  die  hintere 
Kachenwand  ist,  erkennt  man  am  sichersten  an  dem  Ausbleiben  der  sonst 
gut  sichtbaren  Bewegung  des  Gaumensegels  und  des  hinteren  Tuben- 
wulstes, wenn  man  den  Kranken  phonieren,  a  oder  ae  sagen  lässt.  Noch 
wichtigeren  Aufschluss  liefert  die  Sonde,  welche  in  einer  Entfernung  von 
5 — 6  Centimetem  auf  Widerstand  stösst.  Um  zu  bestimmen,  dass  dieser 
nicht  von  der  hinteren  Raehenwand  herrührt,  bedarf  es  nur  einer  ver- 
gleichenden Messung  durch  die  freie  Nasenseite  oder  durch  die  Mund- 
höhle. Zaufal  hat  sich  in  seinem  ersten  Falle  des  nach  ihm  benannten 
langen  Trichters  bedient,  der  dabei  zugleich  als  Sonde  diente.  Die  Sonde 
belehrt  uns  auch  durch  den  Widerstand,  den  sie  findet,  ob  es  sich  um 
einen  nachgiebigen,  membranösen,  oder  um  einen  harten,  knöchernen 
Verschluss  handelt.  Freilich  kann  bei  sehr  fester,  straffer  Membran  das 
Resultat  zweifelhaft  sein.  Dann  ist  es  nöthig,  die  Sondenpercnssion  vor- 
zunehmen, wobei  eine  knöcherne  Atresie  einen  Ton  erzeugt,  der  vom 
Patienten  selbst  besonders  gut  wahrgenommen  wird.  Auch  kann  die 
Sonde  über  die  Richtung  der  verschliessenden  Platte  und  ob  an  irgend 
einer  Stelle  eine  Durchgangsöffnung  vorhanden  ist,  Aufschluss  geben.  Von 
entscheidender  Wichtigkeit  ist  aber  die  Rhinoscopia  posterior,  die  gerade 
hier  meist  wegen  auffallend  geringer  Empfindlichkeit  der  Theile  leicht 
ausführbar  ist.  Man  sieht  dann  statt  des  normalen  Choanalbildes  mit 
den  charakteristischen  Muschelenden  eine  verschliessende  Wand.  Dieselbe 
liegt  bei  den  die  Mehrzahl  bildenden  intranasalen  Atresien  einige  Milli- 
meter nach  vorn  von  der  eigentlichen  Choanalöffnung,  so  dass  der  hintere 
Rand  des  Septums  und  selbst  die  bogenförmige  Umrandung  der  Choane 
zu  erkennen  ist.  [Siehe  Fig.  1  auf  folgender  Seite,  die  dem  Falle  von 
Anton  (80)  entnommen  ist.]  Die  verschliessende  Platte  steigt  schräg 
zum  Rachendach  empor  und  ist  mit  glatter,  blassröthlicher  oder  schwach 
gelblicher  Schleimhaut  bekleidet.  Auf  ihr  schlängeln  sich  häufig  deutliche 
Gefässäste  von  der  Peripherie  nach  der  Mitte  zu.  Die  Mitte  der  Platte  sieht 
wegen  der  Convexität  derselben  nach  vorn  etwas  dunkler  aus  und  vielfach 
ist  in  ihrer  oberen  Hälfte  ein  mehr  oder  minder  scharf  begrenztes 
Grübchen  sichtbar.  An  dieser  Stelle  und  in  der  Mitte  ist  die  Knochen- 
platte meist  am  dünnsten,  so  dass  eine  von  vorn  eingeführte  Sonde 
durchscheint.  Bei  den  extranasalen  membranösen  Atresien  sieht  man  nur 
einen  die  Choane  als  Ganzes  verhüllenden  Vorhang,  der  oft  auch  die 
Tubenöffnungen  verdeckt. 
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Fig.  2  zeigt  eine  solche  membranöse  extranasale  Atresie  mit 
einer  runden  Oeffnung  in  der  linken  Hälfte,  durch  welche  man  die  nach 
vorn  zu  liegende  Scheidewand  und  die  Muschelenden  erblickt.  Die  Tuben- 
öffnungen und  Tubenwülste  sind  von  der  hinter  ihnen  liegenden  Membran 
verdeckt  und  nicht  zu  sehen. 


Fig.  1.    Knöcherne  intranasale  rechte  Choanalatresie  [nach  Anton  (SO)]. 


Fi*:.  2.    Extranasale  membranöse  Choanalatresie 
nach  Grünwalds  Atlas  der  Krankheit,  d.  Mundhöhle  etc. 


Schrott  er  hat  zuerst  die  Durchleuchtun^smethodo  angewendet. 
Es  wurde  Sonnenlicht  von  vorn  in  die  Nase  geworfen  und  bei  gut  al 
blendeter  Mundhöhle  vom  Nasenrachenraum  aus  rhinoscopiert.  Auch  die 
Durchleuchtung  von  hinten  mittelst  einer  elektrischen  Glühlampe  hat 
Schrötter  ausgeführt  .Man  sieht  dann  die  Platte  hellrosig  durchscheinen 
und  kann  aus  den  llelligkeitsnuanccn  einen  Schluss  auf  die  Dicke  der 
einzelnen  Stellen  ziehen.  Schötz  macht  darauf  aufmerksam,  das^  bei 
der  Durchleuchtung  von  vorn  die  lateralen  Partien  v<m  den  Musehein 
beschattet  werden  und  dadurch  dunkler  erscheinen  können. 

Von  nicht  zu  unterschätzendem  Werth  ist  auch  die  Digitalunter- 
Buchung,  die  in  der  gewöhnlichen  Weise  im  Nasenrachenraum  ausgeführt 
wird.     Man   fühlt  den  Verschluss  der  Choane,    Sitz   und    Richtung   des- 

40* 


628  Dr.  R.  Kayser. 

selben,    die    Härte,    die    etwaige  Ausbuchtung    nach  der  Xase  und  kann 
auch  eventuell  eine  von  vorn  entgegengeführte  Sonde  fühlen. 

Zaufal  konnte  in  einem  Falle  die  digitale  Palpation  nicht  aus- 
führen, weil  sich  sein  Finger  als  zu  kurz  erwies.  Bei  ganz  jungen 
Kindern  muss  man  die  Untersuchung  mit  dem  kleinen  Finger  vor- 
nehmen, oder  mit  einer  passend  gekrümmten  Sonde  von  hinten  ein- 
gehen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Digitaluntersuchung  für  die 
Feststellung  der  ringförmigen  Choanalstenose  (Hopmann\  Es  ist  nach 
diesem  Autor  bei  normal  weiter  Choane  möglich,  bei  Erwachsenen  mit 
der  Spitze  des  Zeigefingers,  bei  Kindern  wenigstens  mit  der  Fin^erbeere 
oder  dem  quergestellten  Zeigefinger  einzudringen.  Man  erkennt  auf  diese 
Weise,  ob  die  Verengerung  mehr  im  transversalen  Durchmesser  schlitz- 
förmig   oder    im    Höhendurchmesser    rundlich    ist.    oder    sichelförmige 


Choanalabdruck  Cho  analab  druck 

vor  der  Operation.  nach  der  Operation. 

Fig.  3.  Marginale  Stenose  der  Choanen  (nach  Hop  mann). 

Membranen  an  der  Peripherie  vorhanden  sind  u.  s.  w.  Erleichtert  wird 
das  Urtheil,  wenn  es  sich  nur  um  einseitige  Verengerung  handelt.  Auch 
ist  es  empfehlenswerth.  zugleich  die  Sonde  von  vornher'an  den  Choanal- 
rändern  herumzuführen.  Hopmann  hat  auch  Bilder  dieser  Choanal- 
stenosen  durch  Abdrücke  des  Nasenrachenraumes  erst  in  die  von  den  Zahn- 
ärzten benützte  (Stents)  Masse  und  dann  in  Gips  am  Lebenden  dar- 
gestellt. Figur  3  zeigt  an  einem  solchen  Abdruck  eine  doppelseitige  Ver- 
engerung, rechts  besonders  stark  ausgeprägt. 

Inwieweit  sich  die  Diagnose  der  Choanalatresien  auf  die  Folge- 
erscheinungen   stützen    kann,    ist  bei  den  Symptomen  genügend  erörtert. 

Differenziell  kommen  Fremdkörper.  Tumoren  des  Xasenrachenraumes, 
Choanalpolypen.  respective  nach  hinten  gewachsene  Xasenpolypen  in 
Betracht.  Letztere  können  zugleich  vorhanden  sein  und  anscheinend  zur 
Erklärung  der  nasalen  Undurchgängigkeit  ausreichen,  so  dass  die  rhino- 
skopische  Untersuchung  unterlassen  wird,  die  dann  erst  nach  Entfernung 
der   Polypen    die    Choanalatresie    entdecken    lässt.     Gouguenheim    -4 
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erwähnt  einen  Fall  von  Rolland,  wo  die  vordere  Wand  der  Keilbein- 
höhle  durch  ein  Empyem  bis  zu  den  Choanen  ausgebuchtet  war.  Immer 
wird  schliesslich  die  Rhinoscopia  posterior  und  die  Digitaluntersuchung 
die  Entscheidung  herbeiführen. 

Die  Prognose  ist,  wie  aus  dem  früher  Gesagten  hervorgeht,  nur 
für  das  Säuglingsalter  bedenklich,  sonst  besonders  bei  einseitigem  Ver- 
schluss nicht  als  schlimm  anzusehen.  Haben  doch  zuweilen  Kranke  dieser 
Art  jeglichen  operativen  Eingriff  abgelehnt. 

Die  Therapie  besteht  in  operativem  Vorgehen,  welches  durch  die 
geringe  Zugänglichkeit  der  Choanen  einigermaassen  erschwert  ist.  Membra- 
nöse Atresien  können  einfach  mit  dem  Messer  von  vorn  her  durchschnitten 
werden.  Das  ist  bei  den  extranasalen  Verschlussmembranen  gewöhnlich 
ausreichend,  weil  nach  Schwendt  durch  die  in  ihnen  enthaltenen  Muskel- 
fasern die  Oeffnung  offen  erhalten  ward  und  Recidive  ausbleiben.  Auch 
können  die  Membranen  galvanokaustisch  durchgebrannt  und  wenn  nöthig, 
die  später  erwähnten  Maassnahmen  zur  dauernden  Offenhaltung  ange- 
wendet werden.  Schwieriger  gestaltet  sich  die  Sache  bei  den  knöchernen 
Atresien. 

Emmert  hat  das  Diaphragma  mit  einem  gebogenen,  der  Länge 
der  Nasenhöhle  entsprechenden  Troicart  durchgestossen.  Santesson  be- 
diente sich  eines  locheisenartigen  Instrumentes,  wobei  die  hintere  Rachen- 
wand durch  den  mit  Kautschuk  „behaubten"  Finger  geschützt  war. 
Hubbel  und  andere  benutzten  Bohrer,  Gosselin  (12  l  einen  Trepan,  mehr- 
fach ist  auch  die  zahnärztliche  Bohrmaschine  verwandt  worden.  Hopmann 
durchbricht  die  Knochenmasse  mit  einem  Elevatorium,  welches  durch 
Aufschlagen  auf  das  äussere  Ende  eingetrieben  wird.  Seh  äff  er  (32) 
verwendet  Hohlmeissel.  Wenn  irgend  möglich,  sind  diese  Manipulationen 
nur  unter  Beleuchtung  vorzunehmen;  oft  ist  ziemlich  grosse  Gewalt 
nöthig,  um  den  elfenbeinharten  Knochen  durchzubrechen.  Emmert  giebt 
an,  dass  die  dabei  erforderliche  Kraft  der  für  die  Perforation  des  hartes 
Gaumens  bei  Kindern  gleichkommt.  Hop  mann  hat  bei  seinem  Verfahren 
absichtlich  das  knöcherne  Septum  infracturiert.  Meist  wird  auf  diesem 
Wege  nur  eine  kleine  Oeffnung  hergestellt,  welche  man  dann  durch  die 
Zange  oder  durch  Einführung  stärkerer  Bohrer  zu  erweitern  sucht.  — 
Eulenstein  (49)  hat  von  «Irm  Bohrloch  aus  ein  Knochenstück  heraus- 
gesägt. Pomeroy  (.%  i  Bchlägl  vor,  an  '1er  Peripherie  multiple  Oeffaungen 
zu  bohren,  um  dann  eine  kreisförmige  Platte  auszubrechen.  Alle  diese 
Eingriffe  werden  wegen  der  Schmerzhaftigkeil  in  Narkose  ausgeführt  und 
sind  mit  ziemlich  starken  Blutungen  verbunden.  Aueh  wurden  zuweilen 
ziemlich  heftige  Reactionserscheinungen  —  von  Hopmann  mehrtägiges 
Fieber  —  beobachtet,  unblutiges  Vorgehen  ermöglichl  die  Galvano- 
kaustik.    Allerdings   isl  es  manchmal    nicht  leicht,  die  knöcherne  Wand 
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durchzubrennen.  Vielfach  hat  man  auch  die  Galvanokaustik  postrhino- 
skopisch  angewendet,  so  zuerst  Voltolini,  später  Schrott  er.  Hierbei 
fällt  die  Narkose  weg,  es  genügt  gründliche  Cocainisierung.  Mit  schnei- 
denden Instrumenten  vom  Nasenrachenraum  einzugehen,  erscheint  nicht 
rathsam. 

Wie  bei  allen  Atresien  ist  auch  hier  die  Nachbehandlung  der 
wichtigste  und  schwierigste  Theil  der  Therapie.  Besonders  bei  den 
knöchernen  Atresien  verengern  und  schliessen  sich  die  gemachten 
Oeffnungen  mit  erstaunlicher  Geschwindigkeit  und  die  plastische  Kegene- 
rati onsfähigkeit  des  Knochens,  wie  Schwendt  sagt,  ist  so  gross,  dass 
an  der  neugebildeten  Knochenplatte  das  anfangs  vorhandene  Grübchen 
wieder  an  der  alten  Stelle  erscheint.  Zur  Verhütung  der  Verwachsung 
muss  in  die  hergestellte  Oeffnung  ein  Fremdkörper  eingeführt  und  lange 
Zeit  dauernd  getragen  werden.  Emmert  benutzte  eine  Metallcanüle,  die 
sechs  Wochen  dauernd  und  bis  zu  einem  halben  Jahre  zeitweise  liegen 
blieb.  Man  hat  auch  Kautschuckröhren,  Bolzen  von  Zinn  und  Elfenbein, 
Tampons  und  Aehnliches  benutzt.  Begreiflicherweise  belästigen  alle  diese 
Dinge  den  Kranken  recht  erheblich.  Der  eingeführte  Fremdkörper  ver- 
mehrt nicht  bloss  in  unangenehmer  Weise  die  Secretion  der  Nase,  sondern 
das  pharyngeale  Ende  desselben  reizt  häufig  auch  die  Wand  des  Nasen- 
rachenraumes, erzeugt  Kopfschmerzen  u.  s.  w.  Dazu  kommt,  dass  man 
die  eingelegten  Canülen,  um  sie  vor  dem  Heraus-  und  Hinabgleiten  zu 
schützen,  in  passender  Weise  befestigen  muss.  Die  Canülen  müssen  zeit- 
weilig gereinigt  werden.  Nur  selten  besitzt  der  Patient  Geschick  genug. 
um  sich  selbst  die  Canülen  immer  wieder  einzuführen.  Jedenfalls  wird 
durch  die  Schwierigkeit  und  Unannehmlichkeit  der  Nachbehandlung  der 
Erfolg  der  Operation  nicht  selten  vereitelt,  und  häufig  stellt  sich  die 
Notwendigkeit  heraus,  eine  zweite,  ja  selbst  eine  wiederholte  Operation 
vorzunehmen.  In  besonders  schwierigen  Fällen  kann  man  bei  einseitiger 
Atresie  sich  darauf  beschränken,  die  Nasenscheidewand  möglichst  weit 
nach  hinten  zu  durchbohren,  um  wenigstens  eine  natürliche  Keinigung 
der  verlegten  Nasenhälfte  durch  Schneuzen  einigermaassen  zu  ermöglichen. 
Konaldson  geht  wohl  doch  zu  weit,  wenn  er  bei  Kindern  eventuell 
die  Tracheotomie  empfiehlt. 

Bei  Erwachsenen  kann  man,  wenn  die  Beschwerden  sehr  gering- 
fügig sind,  mit  Kecht  dazu  kommen,  von  jedem  operativen  Eingriff 
Abstand  zu  nehmen. 

Complicationen  und  Gefahren  sind  bei  operativem  Vorgehen  selten, 
aber  nicht  ausgeschlossen.  Dass  die  Blutung  verhängnisvoll  geworden 
wäre,  ist  bisher  nicht  berichtet.  Dagegen  sind  ausser  consecutiver  Mittel- 
ohrentzündung wie  bei  allen  intranasalen  Operationen  auch  fieberhafte 
Anginen  mehr  oder  minder  heftiger  Art  beobachtet  worden.  Von  Victor 
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Lange  (66)  ist  ein  Todesfall  publiciert  worden.  Es  handelte  sich  um 
einen  19jährigen  Bauer  mit  Verschluss  der  rechten  Choane  durch  eine 
theils  knöcherne,  theils  membranöse  Platte.  Es  wurde  unter  Chloroform 
galvanokaustisch  operiert  und  die  Oeffnung  mit  der  Zange  bei  strengster 
Antisepsis  erweitert.  Nach  vier  Tagen  trat  hohes  Fieber  und  Kopf- 
schmerzen ein,  bald  kamen  Delirien,  Coma  und  Albuminurie  dazu;  am 
sechsten  Tage  erfolgte  der  Tod.  Als  Ursache  desselben  nimmt  Lange  bei 
mangelnder  Section  Venenthrombose,  vielleicht  begünstigt  durch  eine  ab- 
norme Gefässverbindung,  an. 

Die  Resultate  der  Operation  sind,  wenn  es  gelingt,  eine  dauernde, 
genügend  grosse  Oeffnung  herzustellen,  günstig.  Der  Geruch  kehrt  zwar. 
wie  bereits  erwähnt,  nicht  immer  wieder,  auch  müssen  manche  Kranke, 
besonders  bei  doppelseitiger  Atresie,  sich  erst  an  das  unbekannte  Gefühl 
der  Luftströmung  durch  die  Nase  gewöhnen,  überhaupt  erst  die  nasale 
Athmung  erlernen.  Die  Sprachverbesserung  ist  in  manchen  Fällen  nicht 
besonders  auffallend.  Die  sonstigen  Beschwerden  verschwinden  nach 
gelungener  Operation  meist  rasch  und  vollständig. 
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DIE  STÖRUNGEN  DER  GERUCHSEMPFINDUNG, 

DES 

GEFÜHLS  UND  DER  ABSONDERUNG  IN  DER  NASE 


VON 

Prof.  Dr.  0.  KÖBNER  ix  Rostock. 


I.  Störungen  der  Gemclisempfindung. 

Der  Kiechapparat  des  Menschen  erscheint  im  Vergleiche  mit  dem 
der  sogenannten  osmotischen  Säugethiere  wie  ein  verkümmertes  Sinnes- 
organ, und  hat  demgemäss  nicht  die  hohe  Bedeutung,  welche  dem 
Geruchsorgan  der  genannten  Thiere  zukommt.  Trotzdem  ist  das  Kiech- 
vermögen  des  Menschen  keineswegs  ein  schlecht  entwickelter  oder  gar 
werthloser  Sinn.  Er  schützt  uns  vor  der  Einathmung  mancher  schädlichen 
Gase,  lässt  uns  verdorbene  Nahrungsmittel  vor  dem  Genüsse  derselben 
erkennen:  und  erst  durch  die  gemeinsame  Erregung  geschmacks-  und 
geruchsempfindender  Nervenendigungen  erfreuen  wir  uns  des  Genusses  von 
Speise  und  Trank  in  vollkommener  Weise.  Wohlgeruch  und  Gestank 
erwecken  in  uns  Gefühle  von  Lust  und  Unlust,  die  nicht  ohne  Einfluss 
auf  unsere  gemüthliche  Stimmung  sind,  ja  sogar  das  Geschlechtsleben 
beeinflussen  können  (5,  6,  73,  98,  101).  Abgesehen  von  dem  Werthe  für 
die  Gesammtheit  hat  ein  intacter  Geruchssinn  für  einzelne  Berufszweige 
grosse  Bedeutung.  Chemiker,  Apotheker,  Aerzte  erkennen  durch  ihn  die 
Anwesenheit  selbst  kleinster  Mengen  der  verschiedensten  Stoffe,  die  durch 
andere  Sinne  nicht  wahrgenommen  und  durch  Analysen  nicht  mehr  nach- 
gewiesen werden  können.  Manchen  Berufszweigen  ermöglicht  er  fast 
allein  die  Unterscheidung  guter  und  schlechter,  abgelagerter  und  frischer 
Waaren,  so  z.  B.  den  Wein-,  Thee-,  Tabak-,  Hopfen-  und  Mehlhändlern. 


1  Die  Ausarbeitung  dieses  Abschnittes  war  ursprünglich  Herrn  Prof.  Onodi 
übertragen.  Derselbe  musste  jedoch  leider  infolge  von  Krankheit  zurücktreten.  Ich  ver- 
danke ihm  eine  Anzahl  literarischer  Nachweise,  die  mir  die  rechtzeitige  Vollendung 
der  spät  übernommenen  Arbeit  erleichtert  haben.  Körner. 


Störungen  der  Geruchsempfindung.  635 

Dass  trotzdem  die  Störungen  des  Geruchssinnes  bis  in  die  neueste 
Zeit  mehr  als  Curiosa,  denn  als  Gegenstand  ärztlicher  Würdigung  be- 
trachtet wurden,  lag  und  liegt  zum  Theile  noch  heute  an  dem  Mangel 
zuverlässiger  Kenntnisse  von  der  centralen  Repräsentation  des  Sinnes, 
an  der  Schwierigkeit  oder  Unmöglichkeit,  die  geruchsempfindende  Schleim- 
hautzone beim  Lebenden  zu  sehen  und  an  der  Umständlichkeit  rationeller 
Geruchsprüfungen.  Nachdem  neuerdings  diesen  Schwierigkeiten  wenigstens 
theilweise  abgeholfen  worden  ist,  sind  die  Wege  zum  Ausbau  der  Lehre 
von  den  Geruchsstörungen  angebahnt.  Eine  Darstellung  dieser  Lehre 
kann  freilich  zur  Zeit  nur  wenige  feststehende  Thatsachen  verzeichnen 
und  muss  überall  durch  kritische  Sichtung  das  einstweilen  Sicher- 
gestellte aus  dem  Wüste  unbewiesener  Behauptungen  herauszuheben 
suchen.  Die  Lösung  dieser  Aufgabe  ist  aber  äusserst  schwierig  und  darf 
auf  absolute  Zuverlässigkeit  keinen  Anspruch  machen.  Nicht  wenige 
Beobachtungen  auf  diesem  Gebiete  können  richtig  sein,  wenn  sie  auch 
der  strengen  Kritik  keineswegs  genügen. 

Anosmie. 

Anosmie  =  Mangel  oder  Verlust,  und  Hyposmie  =  geringe  Ent- 
wicklung oder  Herabsetzung  des  Geruchsvermögens,  sind  nur  gradweise 
verschieden  und  werden  deshalb  zusammen  abgehandelt.  Hyposmien  ge- 
ringen Grades  finden  sich  bisweilen  bei  Individuen  mit  ganz  gesunden 
Nasen. 

Die  Symptome  der  Anosmie  beschränken  sich  nicht  auf  den 
Verlust  des  Riechvermögens,  sondern  sind  fast  immer  mit  Verminderung 
der  Geschmacksempfindung  verbunden,  weil  mit  dem  Genichssinn  auch 
die  Geruchscomponente  des  Geschmackes  ausfällt.  Durch  den  Geschmack 
allein  unterscheidet  man  bekanntlich  nur  salzig,  süss,  sauer  und  bitter: 
das  Aroma,  das  Bouquet  des  Genossenen  hingegen  steigt  nach  dem  Schling- 
acte  durch  die  Choanen  in  die  Nase.  Kranke,  die  den  Geruch  vollkommen, 
den  Geschmack  aber  nicht  eingebüsst  hatten,  konnten  nach  Ogle  keinen 
Unterschied  zwischen  gekochten  Zwiebeln  und  Aepfeln  wahrnehmen; 
Portwein  schmeckte  ihnen  wie  Zuckerwasser,  Burguntier  wie  verdünnter 
Essig.1  Aehnliche  Beobachtungen  theilt  Jastrow  mit     v»'»  . 

Einseitige  Anosmie  wird  von  den  Kranken  nicht  empfunden, 
sondern  nur  bei  Verschluss  der  normal  empfindenden  Seite  bemerkt. 
Beiderseitige  Anosmie  stört  die  einen  mehr  durch  den  Ausfall  der 
»i'Tuchscomponente  des  Geschmackes  (Weinb&ndler,  Köche),  die  anderen 

1  Zwaardemaker  Bpiichl  deshalb  ?on  gnstatorischem  Riechen  und  von 
einei  Anosmia  gnstatoria.  Dieser  könnte  man  die  wahre  Anosmie  als  Anosmia 
olfactoria  entgegenstellen,  aber  nicht,  wie  Zwaardemaker  thnt,  die  Anosmia  respi- 
ratoria,  die  nur  eine  Unterart  der  wahren  Anosmie  darstellt. 
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mehr    durch    den    Mangel    des    Geruches     (Chemiker,    Parfümerie-    und 
Blumenhändler). 

Ueber  die  Prüfung  des  Geruchssinnes  s.  S.  249. 

Die  Anosmie  kann  bedingt  sein: 

1.  Durch  Störung  in  der  Zuleitung  der  die  riechenden  Theile 
führenden  Luft  zu  der  geruchsempfindenden  Schleimhautzone:  periphe- 
rische, mechanische  oder  respiratorische  Anosmie: 

2.  durch  Veränderungen  der  geruchsemplindenden  Schleimhautzone 
und  der  in  der  Schleimhaut  eingebetteten  Ganglienzellen  und  Fasern  des 
Nervus  olfactorius:  essentielle  Anosmie; 

3.  durch  Veränderungen  im  Bulbus  olfactorius  und  im  Gehirn: 
centrale  Anosmie. 

Nicht  alle  bekannten  Anosmien  lassen  sich  zur  Zeit  mit  Sicherheit 
in  eine  einzelne  dieser  drei  Gruppen  einreihen.  Vir  wollen  diese  ätio- 
logisch unklaren  Anosmien  hier  kurz  vorwegnehmen. 

Bei  der  Anosmie  durch  Ermüdung  (s.  auch  S.  200),  die  besonders 
bei  Neugeborenen  sehr  stark  auftritt  (14),  ist  es  nicht  festgestellt,  ob 
sie  ihren  Sitz  in  den  Nervenendigungen  oder  im  Centrum  hat.  Das 
Gleiche  gilt  von  der  im  Climacterium  und  nach  Ovariotomie  beob- 
achteten Anosmie  (85),  von  der  (anscheinend  angeborenen)  partiellen 
Anosmie  (s.  auch  S.  193),  ferner  von  der  Hyposmie,  welche  für  einzelne 
Gerüche  durch  Gewöhnung  eintreten  kann    (Jodoform  bei  Chirurgen). 

Auch  ist  es  noch  unbekannt,  wie  die  Verminderung  und  Ver- 
langsamung der  Geruchsempfindung  zustande  kommt,  welche  bei 
Trigeminuslähmung  hier  und  da  vorhanden  gewesen  sein  soll  und 
nach  Krauses  Untersuchungen  (109)  nach  totaler  Exstirpation  des 
Ganglion  Gasseri  beim  Menschen  fast  immer  auftritt.  Diese  Hyposmie 
ist  nach  Messungen  mit  dem  Olfactometer  recht  erheblich  und  anscheinend 
für  alle  Geruchsqualitäten  vorhanden.  Eine  Veränderung  an  der  Nasen- 
schleimhaut ist  dabei  nicht  gefunden  worden,  namentlich  war  die  Schleim- 
haut ebenso  feucht  wie  auf  der  gesunden  Seite.  Auch  die  verbreitete 
Annahme,  dass  diese  Hyposmie  durch  Trockenheit  der  Kiechspalte  ent- 
stehe, weil  die  Thränensecretion  auf  der  gelähmten  Seite  vermindert  ist, 
muss  fallen:  denn  solange  das  Wasser  nicht  bergauf  fliesst,  kommen 
keine  Thränen  in  die  Kiechspalte.  Krause  glaubt  im  Anschluss  an  die 
alte  Magendie'sche  Lehre,  dass  der  Stamm  des  Trigeminus  geruchs- 
empfindende Fasern  enthalten  könne. 

Anosiiiia  respiratoria. 

Die  Störung  in  der  Zuleitung  der  geruchsführenden  Luft  zu  der 
geruchsempfindlichen  Schleimhautzone  kann  einseitig  und  beiderseitig 
auftreten. 
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Sie  kann  angeboren  sein  durch  Atresie  der  Nasenlöcher  oder  der 
Choanen  (74)  [s.  die  vorhergehende  Arbeit]. 
Erworben  tritt  sie  auf: 

1.  wenn  bei  Facialislähmung  oder  localen  Ernährungsstörungen 
das  Muskelspiel  der  XasenÜügel  erloschen  ist,  so  dass  diese  bei  der 
Inspiration  yentilartig  zusammenklappen.  [Bei  Facialislähmung  könnte  es 
sich  auch  um  gleichzeitige  Schädigung  des  Olfactorius  handeln  (121,  S.  69).] 

2.  wenn  durch  Veränderungen  am  Septum  (Deviation.  Dornen- 
oder  Leistenbildung),  durch  Muschelschwellung,  durch  alle  Arten  von 
Geschwülsten  in  der  Nase  und  im  Nasenrachenräume,  durch  Verwachsung 
des  weichen  Gaumens  mit  der  hinteren  Piachenwand,  durch  Fremdkörper 
oder  Ehinolithen  die  Nasengänge  oder  die  Eiechspalten  verschlossen  sind: 
ferner,  wenn  durch  solche  Veränderungen  oder  auch  durch  Erweiterung 
der  Nase  (Verlust  der  äusseren  Nase,  Gäumendefecte,  Muschelatrophie) 
der  geruchsführende  Luftstrom  so  geleitet  wird,  dass  keine  Gerüche  in 
die  Eiechspalte  gelangen  können. 

Die  respiratorische  Anosmie  umfasst  nach  den  vorliegenden  Unter- 
suchungen alle  Gerüche  (Reuter,  98  ). 

Ihre  Prognose  ist  gut,  wenn  es  gelingt,  das  vorhandene  Respirations- 
hindernis zu  beseitigen,  so  dass  die  riechenden  Substanzen  wieder  bis 
in  die  Riechspalte  vordringen  können.  M.  Macken zie  giebt  zwar  an. 
dass  das  Leiden  nach  zweijährigem  Bestände  unheilbar  sei;  dagegen  be- 
richtet d'Aguanno  (79  i  von  einer  Heilung  der  Anosmie  nach  40jährigem 
Bestehen  durch  Beseitigung  des  Respirationshindernisses.  Ferner  hat 
Seh  wen  dt  nach  Operation  eines  beiderseitigen  angeborenen  Choanen- 
verschlusses  bei  einem  15jährigen  Mädchen  den  fehlenden  Geruch  nach 
einigen  Jahren  wieder  eintreten  sehen  (74,  116).1 

Die  Behandlung  des  Leidens  besteht  allein  in  der  Entfernung 
seiner  Ursache. 

Anosmia  esseiitialis. 

Nach  0 gl e  (25V-  ist  die  Pigmentierung  der  Riechschleimhaut 
bei  denjenigen  Thieren  am  dunkelsten,  die  das  schärfste  RiechvörmögeD 
besitzen.  Ferner  sollen  weisse  Thiere  leichter  Giftkräuter  fressen  als  dunkel- 
gefärbte.     Aus  diesen  beiden  Beobachtungen  bat  man   geschlossen,   da>< 


1  Dieses  spät'-  Wiederauftreten  des  Geruchs  deutet  daraufhin,  dass  in  Bolchen 
Fällen  zu  der  respiratorischen  Anosmie  im  Laufe  der  Zeil  ''in«-  Anosmie  durch  Nicht- 
gebrauch hinzugekommen  war.  Zwaardemah  nliche  Mittheilung  hat  bei 
congenitalem  Choanen  verschluss  ohne  nachweisbare  Veränderungen  der  Nasenschleim- 
haut Anosmie  Cur  in  .Im  Riechspalte  eingeblasenes  Jodoform-  and  Besins  Bern 
Pulver  festgestellt. 

Niehl  Opel,  wir  ich  in  einem  unserer  besten  Lehrbücher  finde         [ch  habe 
Herrn  Dr.  Schwärt/,  veranlasst,  zu  antersuchen,  ob  die  Riechschleimhaut  der  Albinos 
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die  Kiech Schleimhaut  weisser  Thiere  schwächer  pigmentiert  sei  als  die 
der  farbigen  und  hat  eine  von  Hutchinson  (11)  erzählte  Geschichte 
von  einem  Neger,  der  allmählich  weiss  wurde  und  gleichzeitig  den  Geruch 
verlor,  so  gedeutet,  als  ob  diese  Anosmie  durch  Verlust  des  Pigmentes 
der  Kiech  Schleimhaut  entstanden  wäre.  Bewiesen  ist  das  nicht,  gerade  so 
wenig,  wie  der '  Zusammenhang  der  Anosmie  mit  dem  Albinismus  bei 
einem  englischen  Staatsmanne,  von  dem  Althaus  erzählt  (36). 

Das  Prototyp  der  essentiellen  Anosmie  ist  eine  toxische  Form, 
die  Cocainanosmie.  Nach  Cocaineinwirkung  auf  die  geruchsempfindende 
Schleimhautzone  stellt  sie  sich  nach  einem  kurzen  hyperosmischen 
Stadium  ein  (Zwaardemaker,  68,  111,  118).  Aehnlich  scheint  nach 
Versuchen  von  Froehlich  Morphium  und  Atropin  zu  wirken.  Stasinsky 
erzeugte  durch  Einpinselung  einer  lproc.  Atropinlösung  eine  allgemeine 
Vergiftung,  bei  der  auch  Hyposmie  auftrat  (100).  Auch  bei  Tabak- 
vergiftung soll  Anosmie  vorkommen  (78).  Ferner  scheinen  übermässige 
Heizungen  des  Geruchsnerven  durch  stark  riechende  Stoffe  (2,  9,  55) 
Anosmie  herbeiführen  zu  können  (Cadavergeruch,  Cloakenluft,  Schwefel- 
kohlenstoff, Carbolsäure).1  Gerathen  Lösungen  der  verschiedensten  Stoffe 
in  ungeeigneter  Concentration  in  die  Kiechspalte,  so  schädigen  sie  das 
Geruchsvermögen  (33,  56).  Man  lasse  daher  in  der  Nase  nur  isotonische 
Salzlösungen  anwenden,  z.  B.  die  3/4Proc.  NaCl-Lösung.  Auch  antisep- 
tische Mittel  in  Lösung  oder  in  der  zur  Zeit  sehr  beliebten  Anwendung 
als  Schnupfpulver  können  den  Geruch  schädigen. 

Essentielle  Anosmie  findet  sich  ferner  bei  allen  krankhaften  Processen, 
die  zur  Schleim-  oder  Eiterabsonderung  oder  Ablagerung  in  der  Biechspalte 
führen,  und  bei  allen  Erkrankungen  der  geruchsempfindenden  Schleimhaut- 
zone selber.  Ob  die  Atrophie  dieser  Zone  als  alleinige  Ursache  der  Anosmie 
bei  0  z  a  e  n  a  aufzufassen  ist,  oder  ob  hier  infolge  der  Muschelatrophie  der  Luft- 
strom so  durch  die  Nase  geleitet  wird,  dass  die  Gerüche  nicht  bis  zur  empfin- 
denden Stelle  gelangen,  bedarf  noch  der  Klärung.  Bei  Ozaena  fehlt  die 
Anosmie  nur  im  Beginne,  später  ist  der  Geruch  für  alle  Qualitäten 
ziemlich  gleichmässig  herabgesetzt,  namentlich  im  atrophischen  Stadium 
auch  nach  Heilung  der  Secretion  (Zwaardemaker,  persönliche  Mit- 
theilung). 

Bei  der  Influenza  tritt  in  den  ersten  Tagen  oft  eine  respiratorische 
Anosmie  durch  Schwellung  der   Schleimhaut   ein,    an   welche   sich  dann 


wirklich  weniger  Pigment  enthalte  als  die  der  normal  gefärbten  Thiere.  Derselbe 
fand  bei  Kaninchen,  Meerschweinchen,  Ratten  und  Mäusen,  dass  die  Regio  olfactoria 
der  Albinos  ebenso  pigmentiert  war,  wie  die  der  normal  gefärbten  Thiere  der  gleichen 
Species. 

1  Diese  totalen  Anosmieen    sind    nicht    mit   dem   schon  erwähnten  Verlust  für 
einen  einzelnen  Geruch  durch  Gewöhnung  zu  verwechseln. 
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eine  essentielle  oder  neuritische  Form  direct  anschliessen  kann.  Bisweilen 
tritt  die  letztere  auch  allein  auf.  Charakteristisch  für  die  Influenza- 
anosmie  ist  eine  ungleichmässige  Störung  in  der  Wahrnehmung  ver- 
schiedener Gerüche  und  die  auffallend  schnell  eintretende  Ermüdbarkeit 
der  Geruchssempfindung  (Zwaardemaker,  persönliche  Mittheilung  >. 

Die  Prognose  der  essentiellen  Anosmie  ist  im  ganzen  schlechter 
als  die  der  respiratorischen  Form.  Nur  die  Influenzaanosmie  heilt  von 
selbst,  manchmal  freilich  erst  nach  wochen-  oder  monatelanger  Dauer. 
Die  Ozaenaanosmie  bleibt  bestehen  wie  die  ihr  zugrunde  liegenden  atro- 
phischen Veränderungen.  Intermittierende  Anosmie  soll  einmal  durch 
Chinin  geheilt  worden  sein  (26).  Bei  Verdacht  auf  eine  luetische  Er- 
krankung in  der  Kiechspalte,  die  nur  tertiär  sein  kann  (M.  Schmidt), 
ist  Jodkali  am  Platze.  Die  mehrfach  gerühmten  Erfolge  der  Elektricität 
gründen  sich  auf  Beobachtungen,  die  gar  nichts  beweisen.  Eher  kann 
man  Nutzen  erhoffen  von  Einblasungen  geringer  Mengen  Strychnin  (0*003 
pro  dosi),  weil  nach  Froehlich  die  locale  Application  dieses  Mittels  die 
Geruchsschärfe  steigern  soll  (12). 

Anosmia  centralis. 

Am  sichersten  bekannt  sind  von  centralen  Geruchsstörungen  solche, 
die  durch  Schädigungen  der  Kiechkolben  Zustandekommen.  Congenitaler 
Mangel  eines  oder  beider  Kiechkolben1  ist  anatomisch  wiederholt  beob- 
achtet worden  und  bildet  wahrscheinlich  die  Ursache  der  seltenen  Fälle 
von  congenitaler  centraler  Anosmie.  Prevost  (19)  beschrieb  Fälle  von 
seniler  Atrophie  der  Kiechnerven,  aber  nur  in  wenigen  derselben  war 
intra  vitam  eine  Geruchsabnahme  festgestellt  worden,  und  eine  zuver- 
lässige Untersuchung  des  Naseninnern  scheint  überhaupt  nicht  vorge- 
nommen zu  sein.  Umgekehrt  fehlt  in  Zwaardemakers  klinisch  unter- 
suchten Fällen  von  seniler  Anosmie  (111,  S.  157)  die  anatomische  Be- 
stätigung. Der  senilen  Anosmie  geht  nach  Zwaardemaker  Parosmie 
voraus. 

Bisweilen  reissen  bei  heftiger  Erschütterung  des  Kopfes  die  Bulbi 
olfactorii  vom  Hirne  ab.  Schädelbrüche,  die  durch  die  Lamina 
cribrosa  gehen,  vernichten  oft  ebenfalls  den  Geruch  durch  Zerreissung 
der  Bulbi  und  Nervi  olfactorii  oder  durch  den  Druck  ergossenen  Blutes 
auf  dieselben.    Solche  Brüche  können  auch  durch  Contrecoup  entstehen« 


1  Die  Literatur  s.  bei  Schwendt  »7  1  .  Es  darf  Dicht  verschwiegen  werden, 
dass  z\\<>i  PftUe  beobachtel  Bind,  bei  welchen  die  Olfactorii  gani  fehlten  (Claude 
Bernard,  17),  beziehungsweise  rudimentär  entwickelt  waren  Lebec,  15),  wahrend 
nachträgliche  Ermittlungen  mit  Bcheinbar  völliger  Sicherheil  ergaben,  dass  die  be- 
treffenden Endmduen  ein  normales  Geruchsvermögen  gehabl  hatten. 
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Sie  sind  besonders  bei  bestehenden  Naseneiterungen  gefährlich,  weil  der 
Bruch  der  Lamina  cribrosa  Infectionserregern  den  Eintritt  aus  der  Nase 
in  die  Schädelhöhle  möglich  macht.  Auch  Schussverletzung  des  Olfactorius 
ist  wiederholt  beobachtet  worden  (21,  27,  99). 

Wie  Blutextravasate  können  auch  meningitische  Exsudate  den 
Olfactorius  schädigen,  ebenso  alle  Arten  von  Tumoren  in  der  vorderen 
Schädelgrube,  insbesondere  Gummigeschwülste. 

Bei  Tabes  beobachtete  Althaus  Atrophie  der  Kiechkolben.  In 
seinen  Fällen  ging  der  Anosmie  wie  bei  der  senilen  Form  Parosmie 
voraus. 

Viel  weniger  wissen  wir  von  solchen  Anosmien,  die  durch  Erkran- 
kungen in  der  Hirnsubstanz  entstehen.  Unsere  Kenntnisse  von  der 
centralen  Kepräsentation  des  Geruchssinnes  sind  vorzugsweise  durch  ver- 
gleichend-anatomische Untersuchungen  (115)  gewonnen  und  bedürfen  für 
den  Menschen  grösstenteils  noch  der  Bestätigung  durch  sorgfältig  klinisch 
und  anatomisch  untersuchte  Fälle.  Bei  den  verschiedensten  Hirnerkran- 
kungen (Tumoren,  Abscessen,  Hydrops  ventriculorum,  sklerotischen,  embo- 
lischen und  hämorrhagischen  Herden,  auch  bei  Syringomyelie)  sind  sowohl 
gleichseitige  als  gekreuzte  Anosmien  beobachtet  worden  (18,  28,  38,  62, 
81,  119,  120).  Keine  dieser  Beobachtungen  gestattet  jedoch,  irgend  einen 
bestimmten  Hirntheil  mit  Sicherheit  als  dem  Kiechcentrum  oder  der 
Kiechbahn  zugehörig  zu  erkennen,  da  es  sich  nirgends  um  isolierte 
„kleinste"  Herde  handelte,  die  allein  zur  Entscheidung  solcher  Fragen 
brauchbar  wären.  Aus  der  klinischen  Casuistik  allein  können  wir  zur 
Zeit  nur  den  einen  Schluss  ziehen,  dass  eine  partielle  Kreuzung  der 
Riechbahn  vorhanden  sein  muss,  eine  Annahme,  die  in  der  vergleichenden 
Anatomie  eine  mächtige  Stütze  findet  (114,  S,  201 — 218). 

Zu  den  centralen  Anosmien  gehört  auch  die  hysterische.  Man 
findet  sie  meist  einseitig  in  Verbindung  mit  Anästhesie  auf  derselben 
Körperhälfte,  aber  auch  doppelseitig,  manchmal  nur  für  die  Gruppe  der 
Allylsulfidgerüche  (Asa  foetida)  und  der  Scatolgerüche  (Zwaardemaker, 
persönliche  Mittheilung). 

In  den  vorgeschritteneren  Stadien  der  progressiven  Paralyse  hat 
man  Anosmie  beobachtet  (Mendel,  Ziehen). 

Ueber  Prognose  und  Therapie  der  centralen  Anosmie  besitzen 
wir  keine  nennenswerthe  Erfahrung  und  müssen  uns  einstweilen  mit  dem 
alten  Satze  begnügen,  dass  da,  wo  die  Ursache  heilbar  ist  (Basisfractur, 
Lues,  Hysterie),  auch  die  consecutive  Anosmie  wird  geheilt  werden 
können. 
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Hyperosmie. 

Wie  bei  der  Anosmie  müssen  wir  auch  bei  der  Hyperosmie  davon 
ausgehen,  dass  die  Schärfe  der  normalen  Geruchswahrnehmung  indi- 
viduell nicht  wenig  schwankt.  Auch  kann  der  Geruchssinn  durch  Uebung 
geschärft  werden,  wie  bei  dem  blinden  und  tauben  James  Mitchell, 
der  Personen  und  Sachen  durch  den  Geruch  unterscheiden  konnte.  Die 
Steigerung  der  Geruchsempfindung  ist  erst  dann  pathologisch,  wenn  sie 
den  Befallenen  belästigt. 

Die  Hyperosmie  zeigt  sich  zunächst  als  grosse  Empfindlichkeit 
gegen  die  geringsten  Mengen  der  im  täglichen  Leben  vorkommenden 
Gerüche,  z.  B.  Blumenduft,  Cigarrenrauch.  In  den  höheren  Graden  er- 
regen Geruchseindrücke  allerlei  nervöse  Erscheinungen,  die  jedoch  bereits 
in  das  Gebiet  der  Fernwirkungen  gehören:  Kopfweh,  Erbrechen,  Herz- 
klopfen, Ohnmacht,  Asthma. 

Auch  die  Hyperosmie  kann  durch  Veränderungen  in  der  Nase  bedingt 
sein  (Hyperosmia  respiratoria),  wenn  diese  die  Athemluft  mehr  als 
normal  den  oberen  Theilen  der  Nase  zuleiten  (Zwaardemaker,  111, 
Seite  141). 

Eine  toxische  Hyperosmie,  welche  man  wohl  als  eine  essentielle 
betrachten  darf,  beobachtete  Froehlich  nach  localer  und  allgemeiner 
Strychninwirkung.  Ob  die  Hyperosmie,  welche  der  Cocainanosmie  (s.  o.) 
voraufgeht,  eine  essentielle  ist,  erscheint  fraglich,  weil  Cocain  das  Volumen 
der  Schleimhaut  vermindert  und  dadurch  die  Riechspalte  dem  geruch- 
führenden Luftstrome  leichter  zugänglich  macht.  Wohl  aber  wird  man 
hierher  die  Nachgerüche  zu  rechnen  haben,  die  nach  intensiver  Geruch- 
reizung auftreten  können.  Ich  bin  oft  genöthigt.  abends  bei  Gaslicht  zu 
operieren  und  werde  dann  den  widerwärtigen  Geruch,  welchen  die  Chloroform- 
dämpfe bei  Gaslicht  entwickeln,  erst  im  Laufe  des  nächsten  Tages  los. 

Als  Hyperosmia  centralis  hat  man  zunächst  die  Idiosynkrasie 
gegen  bestimmte  Gerüche  aufzufassen,  über  die  bisweilen  Hysterisch  e 
beiderlei  Geschlechtes  und  Anämische  klagen,  und  die  im  Beginne  der 
Schwangerschaft  nicht  selten  eintritt.  Audi  hei  Epileptischen  kommt 
Hyperosmie  als  Aura  vor  (69). 

Die  Prognose  der  Hyperosmie  ist  bei  Schwangeren  günstig.  Bei 
Hysterie,  Neurasthenie  und  Anaemie  kann  die  Behandlung  des  Grund- 
leidens Heilung  bringen.  In  vielen  Fällen  jedoch  ist  jede  Behandlung 
vergeblich.  Bromsalze,  intern  genommen,  oder  Einstaubungen  schwacher 
Lösungen  derselben  wirken  bisweilen  symptomatisch;  Cocain,  local  ange- 
wandt, lindert  die  Hyperosmie  nur  vorübergehend. 

Handbach  der  Laryngologle  und  Ethlnologle.    in.  im.  11 
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Parosmie. 


Von  Parosmie  spricht  man,  wenn  an  Stelle  eines  bestimmten 
Geruches  oder  an  Stelle  jeden  Geruches  ein  anderer,  meist  unangenehmer, 
empfunden  wird.  In  der  Regel  überdauert  die  parosmische  Empfindung 
die  Einwirkung  des  sie  verursachenden  Geruchsreizes  längere  Zeit,  oft 
stunden-,  ja  tagelang.  Die  Kranken  klagen  über  Gerüche  nach  Theer, 
Pech.  Schellack,  Schwefel,  verbrannten  Gegenständen,  Petroleum,  Urin, 
faulem  Fleisch,  Leichen,  Fäces  und  dergleichen. 

Nach  Macke  nzie  (43,  II,  S.  667)  kommen  manchmal  bei  sonst 
ganz  gesunden  Leuten'  partielle  Aberrationen  des  Geruchssinnes  vor, 
die  durch  das  ganze  Leben  bestehen.  So  gab  ein  Arzt  an,  dass  ihm 
Veilchen  stets  wie  Phosphor  riechen,  und  eine  andere  Person  behauptete, 
dass  Nelken  den  Geruch  von  Knoblauch  hätten  —  Beobachtungen,  die 
den  Vergleich  mit  der  Farbenblindheit  nahelegen. 

Die  Parosmie  ist  zunächst  streng  zu  scheiden  von  den  Geruchs- 
hallucinationen  der  Geisteskranken,  die  ohne  vorherige  Einwirkung 
eines  Geruchsreizes  entstehen. 

Eine  grosse  Zahl  scheinbarer  Parosmien  wird  durch  verborgene, 
übelriechende  pathologische  Producte  in  der  Nase,  in  deren  Nebenhöhlen, 
im  Rachen,  im  Munde  (Mandelpfröpfe.  faule  Zähne)  und  im  Magen  (ab- 
norme Gährungen)  hervorgerufen.  Die  Kranken  riechen  dann  die  an 
diesen  Stellen  entstehenden  Zersetzungsproducte  (Kakosmia  objectiva  im 
Gegensatze  zur  Kakosmia  subjectiva  =  Parosmie).  Zarniko  (112) 
macht  auf  einen  beachtenswerthen  Unterschied  zwischen  subjectiven 
Geruchswahrnehmungen  und  subjectiven  Geräuschen  und  Lichtempfin- 
dungen aufmerksam.  Während  die  letztgenannten  subjectiven  Sinnes- 
wahrnehmungen oft  angenehmer  Art  sind  (Vogelgezwitscher,  rosige 
Wolken,  bunte  Sterne),  haben  die  Parosmien  gewöhnlich  einen  unan- 
genehmen Charakter.  Er  vermuthet  deshalb,  dass  den  allermeisten  Par- 
osmien in  Wahrheit  objective  Gestänke  latenter  Nebenhöhleneiterungen 
zugrunde  liegen.  Zwaardemaker  (persönliche  Mittheilung)  fand,  dass 
der  Geruch  verborgener  Eiterherde  von  den  Kranken  vorzugsweise  beim 
Schneuzen  und  Niesen  wahrgenommen  wird,  dass  hingegen  wahre  par- 
osmische Empfindungen  bei  ruhiger  Athmung  gleichmässig  bestehen.  Je 
sorgfältiger  man  zu  untersuchen  versteht,  desto  seltener  wird  man  sich 
berechtigt  fühlen,  eine  wahre  Parosmie  anzunehmen.  Ein  übler  Geruch, 
den  auch  andere  wahrnehmen,  beweist,  dass  keine  wahre  Parosmie  vor- 
liegt (M.  Schmidt).  Den  Geruch  verborgener  Eiterherde  entdeckt  man 
nach  Zwaardemaker  (persönliche  Mittheilung)  durch  ein  gebogenes 
Röhrchen,  dessen  eines  Ende  in  die  Nase  des  Kranken  eingeführt  wird, 
und  an  dessen  anderem  Ende  der  Arzt  vorsichtig  riecht. 
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Die  wahre  Parosmie,  von  der  allein  im  folgenden  die  Rede  ist. 
findet  sich  vorzugsweise  bei  neu  rast  heni  sehen  oder  hysterischen 
Personen.  Gehören  die  Kranken  augenscheinlich  nicht  zu  diesen,  so  hat 
man  umso  sorgfältiger  nach  einer  örtlichen  Erkrankung  als  Quelle  des 
Gestankes  zu  suchen  (M.  Schmidt). 

Die  Ursache  der  wahren  Parosmie  soll  in  der  Xase  liegen  können. 
Vielleicht  ist  das  der  Fall,  wenn  die  abnorme  Geruchswahrnehmung 
nach  einer  galvanischen  Aetzung  oder  einem  sonstigen  Eingriffe  in  der 
Xase  auftritt.  Doch  kann  auch  der  betreffende  Eingriff  einen  verborgenen 
Eiterherd  aufgedeckt  haben,  der  nun  gerochen  wird.  Die  nicht  selten 
nach  Influenza  vorkommende  Parosmie  denkt  man  sich  durch  die 
Reizung  der  geruchsempfindenden  Schleimhautzone  entstanden.  Bei 
Ozaena  kann  man  nur  dann  von  Parosmie  reden,  wenn  der  empfundene 
Geruch  mit  dem  Gestanke  der  Ozaena  nicht  übereinstimmt. 

Eine  directe  Reizung  des  Olfactorius  wurde  von  Robertson 
(28)  bei  einer  Parosmie  nach  traumatischer  Iritis  und  Chorioiditis  an- 
genommen. Parosmie  im  Beginne  der  Tabes  wurde  von  Alt  haus  (36) 
auf  Erkrankung  der  Riechkolben  zurückgeführt.  Doch  fehlt  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  letzteren.  Auch  die  der  Altersanosmie  vor- 
aufgehende Parosmie  wird  auf  Atrophie  der  Riechkolben  bezogen. 

Nach  Einnehmen  von  Antipyrin  und  Antifebrin  hat  Hubert  (84) 
das  Auftreten  von  Parosmie  mit  angenehmen  Gerüchen  (aromatisch, 
zimmtartig'i  beobachtet.  Srebrny  berichtet  von  dem  Auftreten  einer 
Parosmie  nach  Cocainisierung  der  Xase  (104):  ob  es  sich  hier  nicht  um 
eine  Kakosmia  objeetiva  (Aufdeckuug  eines  verborgenen  Eiterherdes  durch 
die  Abschwellung  der  Schleimhaut)  handelte,  bleibt  unentschieden. 

Central  bedingte  Parosmie  fand  man  bei  Schwangeren.  Hyste- 
rischen, Geisteskranken  (hier  neben  Geruchshallucinationen  ,  Epi- 
leptikern [hier  als  Aura  oder  nach  dem  Anfalle  (20)],  bei  Erkrankung 
eines  Bulbus  oder  Tractus  olfactorius  (14,  16),  des  Gyrus  occi- 
pito-temporalis  -f-  Gyrus  Hippocampi  (52),  des  Pes  Hippocampi 
major  (Felici  i  etc. 

Von  der  Prognose  der  Parosmie  wissen  wir.  <la<>  sie  bei  Influenza 
gut  ist,  dass  aber  bei  centraler  Ursache  das  Debel  so  lange  bestellt.  bis 
die  Geruchsleitung  irgendwo  völlig  unterbrochen  ist. 

Die  peripher  verursachte  Parosmie  erfordert  Lediglich  die  Be- 
handlung des  Grundübels.  Bei  centralem  Sitze  kann  man  höchstens  den 
subjektiven  Gestank  durch  objeetive  Wohlgerüche  zu  compensieren  oder 
zu  übertäuben  Buchen. 
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IL  Störungen  der  Sensibilität. 

Anästhesie. 

Anästhesie  der  Nasenschleimhaut  ist  bedingt  durch  Lähmung  der 
diese  Schleimhaut  versorgenden  Trigeminusfasern.  Für  sich  allein  tritt 
sie  äusserst  selten  auf,  wahrscheinlich  nur  bei  Hysterie.  Häufiger  finden 
wir  sie  als  Theilerscheinung  peripherer  und  centraler  Trigeminus- 
lähmungen.  Am  genauesten  studiert  wurde  sie  von  Krause  (109)  an 
Kranken,  denen  wegen  Neuralgia  trigemini  das  Ganglion  Gasseri  exstir- 
piert  worden  war. 

Sie  verräth  sich  durch  den  Mangel  der  Empfindung  und  das  Aus- 
bleiben des  Niesreflexes  und  der  reflectorischen  Thränensecretion  bei 
Berührung  der  Nasenschleimhaut  und  beim  Einathmen  reizender  Dämpfe. 
Nach  Unterbrechung  des  Trigeminus-Stammes  betrifft  sie  stets  die 
ganze  Nasenschleimhaut  der  gleichen  Seite.  Nach  längerer  Zeit  kehrt 
jedoch  die  Empfindung,  wenigstens  am  Septum  wieder  (Krause). 
Trophische  und  secretorische  Störungen  hat  Krause  bei  seinen  Operierten 
nicht  beobachtet,  wohl  aber  Hyposmie  (s.  o.). 

Ebenso  wie  an  der  Schleimhaut  erlischt  bei  vollständiger  Trigeminus- 
lähmung  das  Gefühl  an  der  äusseren  Haut  der  Nase.  Krause  fand,  dass 
hier  die  Anästhesie  nicht  bis  zur  Mittellinie  ging,  als  er  seine  Kranken 
einige  Zeit  nach  der  Operation  untersuchte.  Er  schliesst  daraus,  dass 
nach  der  Operation  Fasern  der  unversehrten  Nerven  der  anderen  Seite 
in  das  angrenzende  gelähmte  Gebiet  hineingewachsen  seien,  was  gewiss 
möglich  und  von  dem  Autor  auch  an  der  Schleimhaut  des  Septum  durch 
die  Vergleichung  frühzeitiger  und  späterer  Untersuchungen  nachgewiesen 
ist.  Mir  scheint  es  jedoch,  dass  in  der  äusseren  Haut  Trigeminusfasern 
auch  schon  normaliter  die  Medianlinie  überschreiten  und  sich  auf  kurze 
Strecken  in  das  Gebiet  der  Nerven  der  anderen  Seite  hineinverbreiten. 
Denn  schon  am  nächsten  Tage  nach  einseitiger  Durchschneidung  des 
Nervus  supraorbitalis  und  supratrochlearis  (bei  Eröffnung  einer  Stirn- 
höhle) fand  ich  in  drei  Fällen,  dass  die  Sensibilität  der  Stirnhaut  über 
die  Mittellinie  hinaus  gelitten  hatte  und  in  einem  vierten  Falle  nicht  bis 
zur  Mittellinie  hin  erloschen  war.  Tasterzirkelversuche  an  der  Stirn  von 
Gesunden  zeigen,  dass  hier  die  Tastkreise  in  der  Mittellinie  eben  so  gross 
sind  wie  neben  derselben.  Wenn  ich  damit  die  analogen  Versuche  am 
Gaumen  vergleiche,  die  ich  im  zweiten  Bande  dieses  Werkes  (S.  321) 
beschrieben  habe,  so  darf  ich  wohl  schliessen,  dass  an  der  äusseren  Haut 
die  Trigeminusäste   von  beiden    Seiten  her  die  Mittellinie   überschreiten, 
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nicht  aber  in  der  Schleimhaut  des  Gaumens.  Dies  mag  daher  kommen, 
dass  die  beiden  Gaumenhälften  beim  Fötus  erst  in  einer  sehr  späten 
Zeit  verwachsen,  in  der  die  Verbreitung  der  Nerven  in  ihnen  bereits 
völlig  abgeschlossen  ist. 

Hyperästhesie. 

Wie  sehr  verschieden  die  Empfindlichkeit  der  Nasenschleimhaut 
gegen  Berührungen  bei  völlig  nervengesunden  Leuten  sein  kann,  weiss 
jeder,  der  häufig  den  Tubenkatheter  durch  die  Nase  einführen  muss. 
Auch  das  Einathmen  kalter  Luft  und  das  Eindringen  von  Wasser  beim 
Baden  erweckt  vielen  Leuten  stechende  Schmerzen  in  der  Nase,  die 
anderen  Leuten  völlig  fehlen.  Mir  macht  nur  das  Eindringen  von  Süss- 
wasser  Schmerzen,  während  mich  Seewasser  in  der  Nase  nicht  belästigt. 
Fehlender  oder  zu  starker  Salzgehalt  des  zur  Nasendouche  verwendeten 
Wassers  wird  oft  schmerzhaft  empfunden.  Unter  dem  Einflüsse  der 
Gewohnheit  ändert  sich  die  Sensibilität  der  Nasenschleimhaut  oft  merklich; 
mancher,  der  an  den  ersten  kalten  WTintertagen  draussen  über  stechende 
Schmerzen  in  der  Nase  klagt,  verliert  dieselben  bei  andauernder  Kälte, 
und  durch  Uebung  kann  die  Sensibilität  der  Schleimhaut  zweckmässig 
verfeinert  werden.  So  erzählt  Deschamps  (5,  S.  42)  von  einem  anosmi- 
schen  Studenten,  der  es  lernte,  verschiedene  Arten  von  Schnupftabak 
lediglich  an  den  verschiedenen  Graden  ihrer  stechenden  Eigenschaften  zu 
unterscheiden. 

Als  pathologisch  bezeichnet  man  die  erhöhte  Reizbarkeit  der  Nasen- 
schleimhaut, wenn  schon  massige  Kälte  der  eingeathmeten  Luft,  der 
geringste  Rauch  oder  Staub  oder  schwache  Gerüche  unangenehme  Gefühle 
oder  Schmerzen  hervorrufen  oder  den  Niesreflex  auslösen. 

Sie  findet  sich  vorzugsweise  bei  Leuten  mit  verstopfter  Nase  und 
erklärt  sich  hier  aus  der  fehlenden  Abhärtung  gegen  die  normalen  Reize 
der  Athemluft  (Temperaturdift'erenzen.  alltägliche  staubartige  Beimen- 
gungen). Auch  bei  Atrophie  oder  nach  Abtragung  der  Nasenmuschdn 
wiid  oft  über  eine  unangenehme  Kälte  der  Athemluft  geklagt,  was  sich 
leicht  aus  der  abnormen  Weite  der  Nase  erklären  lässt,  durch  welche 
die  Luft  schnell  durchstreicht,  ohne  genügend  erwärmt  zu  werden.  Bio 
neurasthenischer  Bauernjunge  mit  Rhinitis  atrophicans  foetida  hatte  sich 
wegen  solcher  Kälteempfindungen  selber  die  Nase  tamponiert;  ich 
ihm  elf  Tuchlappen  heraus,  die  er  seit   Monaten  darin  stecken  hatte. 

Die  Hyperästhesie  der  Nasenschleiinhaut  wird  dadaroh  ganz  be- 
sonders wichtig,  dass  sie  eine  nothwendige  Vorbedingung  lür  die  Ent- 
stehung der  nasalen  Reflexneurosen  bildet. 

Der  höchste  Grad  der  Ueberempfindlichkeit,  die  Neuralgie,  ist  sehr 
selten  auf  die  Nasenschleimhaut  beschränkt,    findet    sich   aber  öfter  als 
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Theilerscheinung  ausgedehnter  Trigeminusneuralgien.  Dass  die  Trigeminus- 
zweige,  welche  die  Nasenschleimhaut  versorgen,  im  Gegensatze  zu  den 
Hautästen  der  Nerven  eine  gewisse  Immunität  gegen  die  Erkrankung  an 
peripherer  Neuralgie  zeigen,  erklärt  Hyrtl  daraus,  dass  sie  keine  engen 
Knochencanäle  durchziehen  und  deshalb  bei  Erkrankungen  der  benach- 
barten Gewebe  nicht  so  leicht  geschädigt  werden. 

Parästhesie. 

Als  eine  der  häufigsten  Ursachen  für  Parästhesien  der  Nase  wird 
der  Reiz  angeführt,  den  Eingeweidewürmer  hervorrufen.  Kinder,  die 
solche  Gäste  in  ihrem  Darme  beherbergen,  sollen  ein  Kribbeln  in  der 
Nase  fühlen  und  deshalb  an  der  Nase  herumreiben.  Ich  habe  in  neun- 
jähriger hausärztlicher  Praxis  bei  Kindern,  welche  an  Ascariden  oder 
Oxyuren  litten,  niemals  solche  Erscheinungen  gesehen. 

Bisweilen  werden  Gefühle  von  Druck  oder  Verstopftsein  in  der 
Nase  geklagt,  ohne  dass  man  dort  Veränderungen  findet. 

Oft  werden  Schmerzen  entfernt  vom  Orte  ihrer  Entstehung  empfunden. 
So  z.  B.  macht  ein  Empyem  oder  auch,  wie  ich  dreimal  beobachtet 
habe,  ein  seröser  Erguss  in  der  Kieferhöhle  Schmerzen  im  Gebiete  des 
Nervus  supratrochlearis,  seltener  in  dem  des  supraorbitalis.  Es  ist  das 
eine  Irradiation,  d.  h.  ein  Ueberspringen  von  den  gereizten  Nervenenden 
auf  nicht  gereizte  Verzweigungen  desselben  Nerven. 

Alle  falschen  Localisationen  des  Schmerzes  bei  Erkrankungen  der 
Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  spielen  sich  allein  auf  dem  grossen  Gebiete 
des  Trigeminus  ab.  Selbst  der  Hinterhauptschmerz,  der  manchmal  bei 
Empyem  der  Keilbeinhöhle  und  bei  der  Entfernung  der  Rachenmandel 
geklagt  wird,  lässt  sich  ungezwungener  durch  die  bekannte  Verbreitung 
von  Trigeminuszweigen  in  der  Dura  der  Basis  und  im  Tentorium  cere- 
belli  erklären,  als  durch  die  neuerdings  für  alles  verantwortlich  gemachte 
Communication  der  Lymphbahnen  der  Nase  mit  dem  Subarachnoidal- 
raume,  die  beim  Menschen  noch  gar  nicht  nachgewiesen  ist. 


III.  Störungen  der  Absonderung. 

Schon  die  normale  Absonderung  gesunder  Nasen  ist  an  Menge  und 
Beschaffenheit  sehr  verschieden;  bei  Erkrankungen  der  Schleimhaut  zeigt 
sie  wichtige  Veränderungen,  die  bei  den  einzelnen  Krankheiten  nach- 
zusehen sind.  Hier  sollen  nur  diejenigen  abnormen  Secretionen  besprochen 
werden,  welche  ohne  sichtliche  Veränderungen  der  Nasenschleimhaut 
auftreten. 
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Das  Einathmen  der  kalten  Winterluft  hat  oft  eine  Vermehrung 
und  Verdünnung  des  Nasensecretes  zur  Folge.  Bei  vielen  Leuten 
sehen  wir  dann  einen  wasserklaren  hängenden  Tropfen  an  der  Nasen- 
spitze, der  sich  nach  dem  Abfallen  schnell  wieder  bildet.  Aehnliche 
Wirkung  hat  der  Gebrauch  des  Schnupftabaks,  weshalb  die  Schnupfer 
Taschentücher  von  riesigem  Formate  nöthig  haben.  Vermehrter  Abrluss 
von  Thronen  in  die  Xase  führt  eine  starke  Zunahme  der  Secretion  des 
Nasenschleimes  herbei,  namentlich  bei  Kindern,  denen,  wenn  sie  weinen, 
alsbald  zwei  mächtige  Schleimstalaktiten  bis  über  die  Lippen  herunter- 
hängen. Wie  die  Thränen  vermehrt  die  in  die  Nase  eingegossene  physio- 
logische Kochsalzlösung  die  Schleimabsonderung,  und  gerade  auf  dieser 
Wirkung  beruht  ihr  therapeutischer  Wert. 

Eine  grosse  Reihe  ätiologisch  ganz  verschiedener  Hypersecretionen 
sind  seit  dem  Erscheinen  des  Bosworth'schen  Lehrbuches  unter  dem 
neuen  Namen 

Hydrorrhoea  nasalis 

zusammengefasst  worden  (3,  4,  8.  14,  23,  32.  34.  37.  36— 4G.  61,  72. 
80,  90—92.  95,  96.  102,  106—108,  114).  Man  versteht  darunter  das 
stunden-,  tage-,  ja  monate-  oder  jahrelang  dauernde  fortwährende,  seltener 
durch  grössere  oder  kleinere,  regelmässige  oder  unregelmässige  Intervalle 
unterbrochene  Abträufeln  einer  wie  klares  Wasser  aussehenden  Flüssigkeit 
aus  der  Nase.  Meist  kommt  das  Secret  nur  aus  einem  Nasenloche.  bis- 
weilen aus  beiden,  selten  bald  aus  dem  einen,  bald  aus  dem  anderen. 
In  der  Rückenlage  fliesst  es  in  den  Schlund,  muss  geschluckt  werden 
und  stört  hierdurch  den  Schlaf.  In  manchen  Fällen  hört  jedoch  der  Fluss 
nachts  auf.  Die  Menge  der  abgetropften  Flüssigkeit  ist  theils  nach  der 
Zahl  der  verbrauchten  Taschentücher  i  z.  B.  täglich  32 — 35,  oder  in 
einem  anderen  Falle  gar  in  wenig  Stunden  24 — 36)  geschätzt,  theils 
durch  Auffangen  genau  ermittelt  worden,  und  betrug  stündlich  z.  B. 
4—22,  15,  30,  40  und  in  24  Stunden  192—240,  250,  300—350,  8 
ja  3000  Cubikcentimeter. 

Die  physikalischen  und  chemischen  Eigenschaften  der  Flüssigkeit 
bleiben  bei  ein  und  demselben  Falle  zu  allen  Zeiten  annähernd  oder 
vollständig  die  gleichen  und  stimmen  auch  in  der  Gresammtheit  der  Fall.' 
im  wesentlichen  fiberein.  Die  Reaction  war  stets  alkalisch.  Das  Bpeci- 
fische  Gewicht  betrug  1003— 101u,  im  Durchschnitt  aller  darauf  unter- 
suchten Fälle  1006.  Die  Flüssigkeit  enthielt  constant  Chloride,  ferner 
(inconstant)  kohlen-,  phosphor-  und  schwefelsaure  Salze  und  Eiweiss- 
körper,  einmal  eine  reducierende  Substanz,  bisweilen  Desquamativ- 
produete  der  Schleimhaut  im  Bodensatze.  Im  wesentlichen  zeigte 
also  die  Zusammensetzung  des  Liquor  cerebrospinalis. 
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Neben  dem  Nasenflusse  wurde  mehrfach  gesteigerte  Thränensecretion 
mit  Röthung  der  Conjunctiva  und  einmal  abundante  Secretion  aus  der 
Mundhöhle  beobachtet  (23).  Das  ausfliessende  Secret  arrodierte  in  einigen 
Fällen  die  Haut  der  Nasenlöcher  und  der  Lippen. 

So  sehr  nun  auch  die  Beschaffenheit  des  Secretes  und  die  Art 
des  Abfliessens  in  allen  Fällen  übereinstimmt,  handelt  es  sich  bei 
der  Hydrorrhoea  nasalis  keineswegs,  wie  bisher  vielfach  ange- 
nommen wurde,  um  ein  charakteristisches  Krankheitsbild, 
sondern  lediglich  um  ein  Symptom,  das  bei  sehr  verschiedenen 
Krankheiten  auftreten  kann. 

Sie  findet  sich  zunächst  bei  vasomotorischen  Störungen  in 
der  Nasenschleimhaut,  die  sich  durch  gleichzeitig  auftretende  andere 
Symptome  (Schwellungen,  Nieskrampf)  bemerklich  machen  (z.  B.  72,  98, 
108).    S.  den  Abschnitt:  Reflexneurosen. 

Ferner  kann  sie  bei  Nasenpolypen  und  Muschelhypertrophien 
auftreten  und  nach  deren  Entfernung  geringer  werden.  (80,  Fall  2).  In 
anderen  Fällen  jedoch  bilden  sich  die  Polypen  erst  nach  längerem  Be- 
stehen der  Hydrorrhoe  (z.  B.  42,  72,  Fall  2)  und  ihre  Entfernung  ver- 
mindert die  Secretion  nicht. 

Vielleicht  kann  auch  die  Schleimhaut  einer  Nebenhöhle  einmal 
das  Secret  liefern,  wenigstens  ist  Heilung  nach  Eröffnung  einer  Kiefer- 
höhle und  Entfernung  von  Polypen  aus  derselben  beobachtet  (90). 
Aehnlich  war  es  in  einem  Falle  mit  einer  Erkrankung  der  Stirnhöhle, 
doch  war  das  Secret  gelatinös,  so  dass  es  zweifelhaft  ist,  ob  der  Fall 
hierher  gehört  (95). 

Sowohl  nach  Trigeminusneuralgie  (71,  Fall  2)  als  bei  Trige- 
minuslähmung  (23)  ist  Hydrorrhoea  nasalis  beobachtet  worden. 

Wie  in  allen  den  bis  hierher  erwähnten  Fällen  wird  das  Secret 
wohl  auch  dann  von  der  Nasenschleimhaut  geliefert,  wenn  die  Hydrorrhoe 
bei  allgemeinem  Anasarka  auftritt  (8). 

Die  Uebereinstimmung  des  Secretes  mit  dem  Liquor  cerebrospinalis 
hat  nun  wiederholt  den  Gedanken  erweckt,  dass  es  sich  bei  der  Hydrorrhoe 
um  Abfliessen  von  Hirnwasser  durch  die  Nase  handle.  Leber 
(40),  in  dessen  Fall  Hydrocephalus  bestand,  vermuthete  das  zuerst. 
Zweifellos  richtig  ist  diese  Annahme,  wenn  der  Nasenfluss  nach  einem 
Bruche  der  Schädelbasis  eintritt,  der  durch  die  Keilbeinhöhle  oder 
durch  die  Lamina  cribrosa  geht  (3,  35,  61).  In  einem  Falle  von  Mermod 
(117)  hatte,  wie  die  Section  zeigte,  der  Liquor  cerebrospinalis  den 
Weg  in  die  linke  Nasenhälfte  durch  eine  Knochenlücke  an  der  Basis  der 
vorderen  Schädelgrube  gefunden. 

Wahrscheinlich  handelte  es  sich  ebenfalls  um  Ausfluss  von  Hirn- 
wasser in  einer  Gruppe  von  Fällen,  in  denen,    wie  in  dem  Leber'schen, 
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die  Hydrorrhoe  von  Symptomen  begleitet  war,  die  auf  ein  schweres 
intracranielles  Leiden  schliessen  lassen.  Dahin  gehören  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Erbrechen,  Störungen  des  Bewusstseins,  allgemeine  Convul- 
sionen,  einseitige  klonische  Krämpfe  im  Kectus  abdominis  (39  i,  Schwäche 
der  Beine.  Ataxie,  Nystagmus,  insbesondere  aber  Opticus atrophie  und 
Gesichtsfeldeinschränkung  (39 — 52,  80,  96  und  eine  eigene  noch 
nicht  publicierte  Beobachtung),  welche  so  häufig  neben  Hydrorrhoea 
nasalis  beobachtet  worden  sind,  dass  man  gezwungen  ist,  für  diesen 
Symptomencomplex  eine  gemeinsame  Ursache  zu  suchen.  Den 
Schlüssel  zur  Lösung  dieser  Aufgabe  bietet  ein  Fall  von  Gutsche  (102). 
Hier  war  ein  Tumor  der  Hypophysis  cerebri  in  die  Keilbeinböhle 
durchgebrochen,  und  der  Liquor  cerebrospinalis  war  durch  die 
Keilbeinhöhle  in  die  Xase  abgeträufelt.  Ein  Tumor  in  dieser 
Gegend  kann  natürlich  auch  durch  Druck  auf  die  benachbarten  Tractus 
optici  Opticusatrophie  und  periphere  Gesichtseinschränkung  und  durch 
Einwirkung  auf  die  Hirnschenkel  und  die  Vierhügelgegend  Schwäche  der 
Extremitäten  und  Ataxie  hervorrufen.  Ob  diese  Annahme  richtig  ist, 
muss  die  Section  solcher  Fälle  zeigen.  Ausser  bei  dem  Falle  von  Gutsche 
besitzen  wir  Sectionsberichte  nur  von  den  Kranken  Baxters  (40)  und 
Pagets  (26),  in  denen  jedoch  leider  von  der  Beschaffenheit  der  unter 
der  Dura  versteckten  Hypophysis  nichts  berichtet  wird. 

Da  die  Hydrorrhoea  nasalis  keine  Krankheit,  sondern  nur  ein  Symptom 
darstellt,  ist  ihre  Prognose  nach  der  der  ursächlichen  Erkrankung  zu 
beurtheilen.  Die  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um  Abfluss  von  Liquor 
cerebrospinalis  handelt  (Brüche  der  Lamina  cribrosa  oder  des  Keilbeins. 
Durchbruch  eines  Hypophysistumors  in  die  Keilbeinhöhle)  sind  immer 
ernst,  weil  hier  stets  eine  Infection  des  Schädelinhaltes  von  der  Nase 
aus  erfolgen  kann  (102).  Keiner  der  mit  Opticusatrophie  verlaufenen 
Fälle  hat  die  Hydrorrhoe  verloren  [die  gegenteilige  Angabe  von  Fink 
(108)  bezüglich  eines  der  Fälle  von  Priestley  Smith  (42)  ist  falsch]; 
die  meisten  sind  unter  Zunahme  der  cerebralen  Erscheinungen  in  Convul- 
sionen  oder  im  Coma  gestorben. 

Die  Therapie  wendet  sich  lediglich  gegen  die  ursächliche  Erkran- 
kung. In  Fällen,  in  welchen  die  Secretion  von  der  Nasenschleimhaut 
stammte,  ist  sie  wiederholt  durch  innere  Anwendung  von  Atropin  ver- 
min dert  worden. 


ti 
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